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RESUMEN



l. Resumen.

El envejecimiento es una de las causas fundamentales en las que se
pueda producir una fractura de cadera, la osteoporosis, la falta de equilibrio y el
riesgo de caidas, hacen que la tasa de esta patologia ocurra en el 90 % de los
mayores de 64 afios. EsS muy importante saber que cuando se habla de
recuperacion es en el sentido global de recuperacién, en todos sus aspectos,
clinico, movilidad, actividades instrumentales, marcha, nutricion y calidad de
vida relacionada con la salud. La fractura de cadera puede afectar a todas las
areas de funcionalidad del anciano; se pretende que el anciano recupere la
capacidad que tenia antes de la fractura para caminar, la independencia para
la realizacion de las actividades basicas de la vida diaria, asi como las
actividades instrumentales, recuperar la situacion de la marcha, situacion
nutricional y calidad de vida relacionada con la salud.

Se investigo6 el deterioro o recuperacion funcional de los pacientes con
fractura de cadera, intervenidos en un Hospital Neurotraumatoldgico, siendo
revisados entre los 90 y 100 dias del alta hospitalaria con los mismos
parametros elegidos para el estudio. Para ello se recogio in situ, los datos mas
relevantes de la situacion clinica del paciente a su ingreso, donde se incluyeron
como variables independientes, sexo, edad, domicilio habitual, fecha de
ingreso y alta. También se recogieron los datos de las variables dependientes
que afectan al paciente como sus datos sanitarios mas relevantes, situacion
clinica previa a la fractura de cadera, asi como la funcionalidad fisica, mental,
calidad de vida y estado de salud, medidas mediante los cuestionarios, indice
de Barthel, indice de Lawton Brody, indice de Tinetti para la marcha, indice
Nutricional (MNA) y el indice de Calidad de vida (CUBRECAVI).

A la hora de analizar los datos obtenidos, y teniendo en cuenta las
caracteristicas de la muestra, se opté por utilizar las siguientes técnicas
estadisticas: analisis descriptivo de variables, analisis de datos univariantes,
contrastes para medias apareadas. Se realizaron correlaciones de Pearson
entre cada uno de los indices y todas las variables explicativas cualitativas, asi
como en los casos en que el ANOVA resultd significativo se realizaron
contrastes de rango multiple adecuados

Los resultados mas relevantes indicaron que en el empeoramiento en el
indice de Barthel existian diferencias estadisticamente significativas respecto a
la edad, urea, estado general postfractura, complicaciones, reingreso y toma de
medicacion antiagregante. No se encontraron diferencias significativas en el
empeoramiento en funcion del estado civil del paciente ni respecto al sexo
aunque parecia observarse en la marcha la tendencia de que el hombre
empeoraba algo mas respecto a la mujer. Se constataron diferencias
significativas en la calidad de vida, en el estado general previo respecto al
estado general postfractura.

Respecto al indice de Lawton, los resultados indicaban que existian
diferencias estadisticamente significativas respecto a la edad, donde se
observd que de manera significativa la edad influye positivamente en el
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empeoramiento, es decir a mayor edad mayor empeoramiento en el indice de
Lawton.

Los resultados nos llevaron a concluir que la fractura de cadera produce
un empeoramiento general del estado de salud y en la calidad de vida de las
personas mayores.
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II.

Introduccion.

A.  Proceso de Envejecimiento.

El envejecimiento es el Gltimo proceso de un ciclo vital que comienza
con el nacimiento y se desarrolla en sucesivas etapas que, de manera
irrevocable, conduce a la muerte. No se trata de un simple paso del tiempo,
sino que es un proceso biolégico que se puede medir, mas por los
sucesivos cambios que experimenta el cuerpo, que los tiempos en que
estos cambios se producen, aunque haya una evidente correlacion entre
unos y otros. Puede definirse como el conjunto de alteraciones que se
producen en un organismo con el desarrollo temporal del mismo y que
suponen pérdidas funcionales como paso previo a la muerte.

Dentro del proceso podemos identificar el envejecimiento primario,
como el que se presenta con la edad en las especies o poblaciones
independiente de las enfermedades o del medio ambiente. El
envejecimiento secundario esta referido a todas las manifestaciones
clinicas determinadas por el paso de la edad, e incluyen los efectos de las
enfermedades y del medio ambiente (Bazo, 1999).

Desde la perspectiva biolégica no parece que el envejecimiento
tenga un propdésito determinado, como los otros procesos de la vida. Se ha
planteado, desde la perspectiva evolucionista, que es necesaria la muerte
para que se produzca, a través de una renovacion generacional, una
diversidad de las especies sobre la tierra. Pero este planteamiento no
justifica el envejecimiento, si la muerte. Es probable, pues, que el
envejecimiento no sea un factor programado genéticamente. En realidad,
en la naturaleza no es muy frecuente llegar a la ancianidad, por ejemplo en
los mamiferos.

La inmensa mayoria de ellos mueren por accidentes, enfermedades
o0 la caza de los depredadores mucho antes de alcanzar la vejez.

Por otra parte, el concepto de vejez es, desde una perspectiva
social, diferente segun las culturas y, sobre todo, coyuntural. Hace no
mas de un siglo, los individuos que llegaban a los sesenta afos se
consideraban viejos, pero en otros tiempos y culturas la vejez comenzaba
mucho antes. Es mas, en los inicios del desarrollo de la especie humana
inicios que significan el 90% de su periodo de existencia sobre la Tierra
raramente existian individuos que llegaban a los 30 afios, la mayor parte de
ellos morian en accidentes, enfermedades o por la accién de
depredadores. El concepto vejez es relativo (Bazo, M.T., 1999).
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También es dificil establecer cuando comienza, y las propuestas van
desde el mismo momento del nacimiento hasta el apice de nuestra vitalidad
como especie, que se produce alrededor de los 30 afos, siempre teniendo
en cuenta que cada individuo es diferente y tiene su propio proceso vital,
inscrito en un grupo generacional pero no coincidente en todo con él (Rodes,
J. y Guardia, J., 1997).

La esperanza de vida maxima de un ser humano podria llegar a 115-
120 afos, si se dieran unas condiciones ambientales y fisioldgicas
adecuadas, segun los estudios y opiniones mas generalizadas (OMS, 2001).
Pero en otro caso, que es el actual, la duracion cronolégica de la vida
humana se reduce proporcionalmente, aun cuando el espacio biolégico sea
el mismo (Salgado, A y Guillen, F., 1997). Entendiendo como espacio bioldgico el
ciclo completo de actividades celulares o de dérganos por los que un
individuo pasa a lo largo de su vida hasta la muerte fisiologica.

Hoy dia, la teoria mas generalizada entre los biogerontdlogos es
gue no existe una sola causa a la que el envejecimiento pueda atribuirse en
exclusiva, sino que se trata de una serie de mecanismos, internos y
externos, que actuan sobre los procesos biolégicos y la suma de sus
actuaciones provoca el proceso. Lo cual concuerda con el hecho que el
envejecimiento puede retrasarse pero no detenerse, porque se puede,
consecuentemente, actuar sobre uno o mas de estos factores pero no
sobre todos ellos. Se trata de un proceso multifactorial, con fuerte
incidencia en la genética se ha comprobado su importancia en la
transmision de caracteres hereditarios que regula el envejecimiento
biolégico. Aunque se calcula que la herencia representa un 35% de los
factores que inciden en el envejecimiento, mientras los ambientales
representan el 65% restante. Naturalmente, hay opiniones discordantes.

Se denominan marcadores biolégicos de envejecimiento o0
biomarcadores de envejecimiento a los parametros o grupos de parametros
que permiten determinar la edad real (biolégica, no cronolégica) de un
individuo. El tiempo absoluto es so6lo un concepto relativo de
envejecimiento, que depende fundamentalmente de las especies, pero
también de modificaciones individuales en cada especie y de cambios en el
bienestar del grupo. La determinacion de la edad biologica de un individuo
es un proceso multifactorial y requiere no sélo una prueba sino un conjunto
de ellas. Asi, existen varios tipos de marcadores tales como los
antropométricos (el indice de masa corporal, que decrece con la edad);
marcadores psicoldgicos, como la capacidad de reaccionar a estimulos
sensoriales o de resolver mentalmente operaciones matematicas;
marcadores fisioldgicos, como la capacidad vital o marcadores bioquimicos.
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El envejecimiento es un proceso en el que intervienen factores
exodgenos y enddgenos y que estad presente en todas las personas. La
pregunta por resolver es si el envejecimiento es una solucion evolutiva
buena para el ser humano como proceso adaptativo hacia un final
inevitable.

A la edad cronoldgica y biolégica se le ha sumado en las ultimas
décadas la denominada edad autoperceptiva (OMS, 2001), con mayor
dependencia de factores psicoldgicos y sociales. Representa la percepcion
que se tiene de uno mismo y la percepcion que tienen de uno los demas
respecto al envejecimiento. Estd muy relacionada con caracteristicas tan
importantes como la autoestima, la imagen corporal, el conocimiento
personal, etc., en el contexto cultural y social en el que se desenvuelve.

En conclusion, el envejecimiento se caracteriza por ser universal, ya
gue afecta a todos los seres vivos; irreversible, ya que no puede detenerse
ni cambiar su signo, no puede revertirse; heterogéneo e individual, ya que
las especies tienen una velocidad propia y caracteristica de envejecimiento,
pero la velocidad de declinacion funcional varia enormemente de sujeto a
sujeto, y de 6rgano a 6rgano en la misma persona; deletéreo, ya que la
pérdida de la funcién es progresiva. A diferencia del proceso de crecimiento
y desarrollo que conducen hacia la madurez, el proceso de envejecimiento
avanza hacia la pérdida de las funciones y es intrinseco, ya que no es
debido a factores ambientales modificables (De Beauvoir, S., 1983)

B.  Envejecimiento, Gerontologia y Geriatria.

Hay dos ramas del saber que se ocupan del estudio de las
personas mayores de 60 afos, la Gerontologia y la Geriatria, ambas
imbricadas con conceptos que son indisolubles y que tienen como objetivo
comun, la ancianidad (Laforest, J., 1991).

La Gerontologia fue definida por Metchnikof (1909) citado por Ribera
(Ribera J.M., 2003), sociologo y bidlogo ruso, Premio Nobel de Medicina y
Fisiologia en 1908, que propuso el término, para una nueva ciencia
especializada en el estudio del envejecimiento que traeria grandes
modificaciones para el curso de este ultimo periodo de la vida. La palabra
Gerontologia procede del griego geron (viejo) y logos (ciencia). Es la
ciencia que estudia la vejez, y mas concretamente la ciencia que estudia el
proceso de envejecimiento desde todos los aspectos implicados:
bioldgicos, fisioldgicos, psicoldgicos, sociales, econdémicos, culturales, etc.

30



Multiples definiciones nos indican el amplio campo de la misma ya
qgue la gerontologia tiene diferentes areas de conocimiento. Asi Laforest
(Laforest, J., 1991), la definio6 como la ciencia que estudia los procesos de
envejecimiento desde mdultiples dimensiones cientificas, sociales,
psicolégicas, demogréficas, politicas, econdmicas, educativas, espirituales
y del entorno.

Para Mayan (Mayan, J.M., 2000), es la ciencia que estudia y observa el
proceso de envejecimiento, desde el conocimiento multidisciplinar,
analizando y evaluando en el contexto actual y de proyeccion de futuro a la
persona de edad.

Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMs, 1990) se define como
el estudio de los aspectos relacionados con el envejecimiento de la
poblacién y sus manifestaciones socioldgicas, biolégicas, ambientales y
especialmente sanitarias.

Por otro lado el término Geriatria, que proviene del griego geras
(vejez), iatria (curacion) y latrikos (tratamiento médico), fue propuesto por
Ignatius Nascher en 1907, médico norteamericano especializado en
enfermedades de ancianos y su tratamiento. El término lo incluyé en una
comunicacion presentada en 1907 en la Academia de Ciencias de Nueva
York (Nascher, IL., 1909). Fue el fundador del primer Departamento
hospitalario dedicado a geriatria de EE.UU., en el Hospital Monte. La
geriatria seria, pues, una rama de la Gerontologia que se ocupa de los
aspectos clinicos, terapéuticos, preventivos y sociales de los ancianos. Se
trata de una disciplina aplicada, practica, que se ocupa de la asistencia
integral de dicho colectivo.

En otras palabras, se puede decir que la geriatria trata el
envejecimiento desde el punto de vista médico integral, en tanto que la
gerontologia es el estudio del envejecimiento desde un punto de vista
multidimensional e interdisciplinario.

Aungue como hemos visto se consideren estos afios de principio del
siglo XX como el arranque de esta ciencia, el estudio de la misma es tan
antiguo como la propia civilizacion, pero dichos estudios iban mas
encaminados a recuperar la juventud que a comprender la senectud. De
hecho (Freeman, J.T., 1979), en su obra El envejecimiento, su historia y
literatura, analiza nueve periodos en los estudios de la vejez, hasta llegar al
siglo XX. En ellos demuestra que el principal interés era la recuperacion de
la juventud o el problema de la muerte que el envejecimiento en si mismo.

Es en el siglo XX cuando se desarrollaron los estudios mas
sistematicos. Se considera que la moderna especialidad en Geriatria,
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aparece en 1935 con los trabajos de la doctora Marjory Warren, enfermera
y médico, licenciada en el Royal Free Hospital en 1923, que cred las
primeras unidades geriatricas en Gran Bretafia en 1948 y establecié los
siguientes principios:

e Lavejez no es una enfermedad.

e Es esencial establecer un diagndstico exacto.

e Son curables muchas enfermedades en la vejez.
e Elreposo injustificado puede ser peligroso.

Warren fue, junto con otros especialistas como Cosin (Cosin, L.,
1954) y Ferguson Anderson, la precursora de los modernos métodos de
evaluacion geriatrica.

A partir de la mitad del siglo se inicia la creacion de instituciones como
la Sociedad Internacional de Gerontologia fundada en 1948, con la finalidad
de promover las investigaciones gerontoldgicas en los campos biologicos,
clinicos y de formacién de personal altamente cualificado en el sector del
envejecimiento. El mismo afio, 1948, se crea la Sociedad Espafiola de
Geriatria y Gerontologia. Poco antes, en 1946 aparecen las primeras
publicaciones sobre la especialidad como el Journal of Gerontology
publicado por primera vez en 1946, una de las revistas de mayor
reconocimiento e impacto sobre la especialidad.

En 1982, las Naciones Unidas entienden la importancia del problema y
convocan una Asamblea Especial sobre el Envejecimiento, en Viena, en la
qgue se redacta el Plan de Accion, que después sera puesto al dia en
acciones legislativas posteriores (Ribera, J.M., 2003).

En 1987, se crea la Sociedad Espafiola de Enfermeria Geriatrica y
Gerontologia (SEEGG) con los objetivos siguientes:

» La SEEGG tendra por objeto fomentar y defender dentro de su ambito todo
lo relacionado con la enfermeria geriatrica y gerontolégica en aspectos
deontologicos, ético-sociales, asi como su dignidad y prestigio técnico
cultural, cientifico y de investigacion.

» Los fines de esta sociedad se propone dentro de un régimen de libertad,
autonomia, socios son los siguientes:

e Agrupar a cuantos ayudantes técnicos sanitarios y diplomados en
enfermeria estén interesados en el estudio de los problemas de la
senescencia para sumar sus actividades.
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e Potenciar y fomentar la figura del profesional de Enfermeria en el
campo de la geriatria y gerontologia con cuantas actividades sean
necesarias o convenientes para ello, asi como representar a dichos
profesionales.

e Identificar un cuerpo de conocimientos especifico para la enfermeria
geriatrica y gerontoldgica.

e Impulsar, consolidar y atender los intereses de caracter formativo,
técnico, cultural, académico, y en general, aquellas cuestiones que
sean propias del ambito de sus asociados, con estricto respeto a la
legislacion sindical y de colegios profesionales. Se trata de una
Sociedad de caracter privado sin animo de lucro y que excluye de
sus fines los de naturaleza sindical o laboral.

e Orientar, asesorar y cooperar con los organismos publicos y
privados asi como cuantas instituciones estatales, para-estatales o
privadas guarden relacion con la enfermeria y la vejez, o sea
necesario para la elevacion del nivel personal y colectivo de sus
asociados.

e Mantener relaciones e intercambios con las sociedades vy
agrupaciones nacionales y extranjeras dedicadas a la geriatria 'y a la
gerontologia, asi como con cuantas instituciones y organismos
resulten de interés para la proyecciéon de los fines asociativos.

e Organizar toda clase de actos culturales, sociales y cientificos sobre
los multiples aspectos de la senescencia y la Enfermeria que
contribuyan a su mejor conocimiento y progreso.

e Cultivar y mantener una relacion constante entre los profesionales
de Enfermeria en geriatria y gerontologia para la superacion
profesional y personal de los mismos.

e Estimular la divulgacion de las actividades propias de la
especialidad, asi como trabajos y acumulo de experiencias de los
socios a través de revistas, publicaciones, etc., que se consideren
apropiados para tal fin.

e Y en general, cuantas actividades legitimas se consideren
necesarias para el mejor cumplimiento de los fines de la asociacién.
(Estatutos. SEEGG;http://www.arrakis.es/~seegg/)

Es pues, la gerontologia, una ciencia multidisciplinar que engloba
diversos saberes como la geriatria, la gerontologia social, la biologia del
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envejecimiento, la psicologia del envejecimiento, y a todas aquellas ciencias y
disciplinas que tienen por objeto el estudio cientifico del envejecimiento,
cualesquiera que sean los contenidos, variables o factores que incluyan, tanto
si se refieren al envejecimiento individual o social (Laforest, J., 1991) (Fernandez-
Ballesteros, 2009).

Como ya indicamos hay que tener en cuenta que la aproximacion
tedrica y practica de la gerontologia es bio-psico-social. Esto implica lo que ya
mencionamos anteriormente, su interdisciplinaridad.

C.  Enfoques de la Gerontologia
Los enfoques de la Gerontologia son, generalmente cuatro:
1. Gerontologia bioldgica o experimental.

También llamada del envejecimiento. Es una ciencia multidisciplinar que
pretende conocer tanto los intimos mecanismos del envejecimiento como su
etiopatogenia. Su desarrollo como ciencia pas6é por dos fases: la primera
meramente empirica y especulativa, sacaba conclusiones deductivas, y la
segunda, experimental, ligada a la demostracién de sus teorias.

En el objetivo de retardar el envejecimiento, 0 envejecer mas y mejor,
ocupa un lugar destacado la gerontologia biologica preventiva, que se divide
en diferentes apartados:

o Prevencion farmacolégica, con la utilizacion de
medicamentos como los antioxidantes, vitaminoterapia E,
magnoterapia, etc.

o Prevencion dietética-higiénico-psicoldgica.

El clima y la ecologia también tienen una gran influencia en el
envejecimiento. De ahi se explica la alta longevidad de poblaciones que viven
en determinadas zonas del mundo: Valles Altos de Ecuador, Valles aislados

del Caucaso, algunos nucleos aislados de las Islas de la Polinesia, etc.
(Salgado, Ay Guillen, F., 1997).

2. Gerontologia clinica o geriatria.

Segun Rubies, J. (Rubies, J., 1989), clasicamente se define la geriatria
como la ciencia médica cuyo fin es el diagnéstico de las enfermedades de la
vejez, su curacion, rehabilitacion y reinsercién del enfermo en su hébitat (casa
0 institucién) a esto hay que afadir la prevencion de dichas enfermedades.
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También Richard, J & Munafo, A (Richard, J &Munafo, A, 1993) hacen
referencia a la gerontologia clinica o geriatria, integrando en ella la
recuperacion o adaptacion funcional del anciano, y, en ésta, la rehabilitacion y
la terapia ocupacional.

3. Gerontologia social.

Es la que corrientemente se conoce como Gerontologia. Es también
multidisciplinaria. En ella intervienen, generalmente, los siguientes
profesionales: trabajadores sociales, economistas, abogados, arquitectos y
politicos. Como ciencias auxiliares cuenta con la demografia y la
epidemiologia.

Abarca, segun Rubies (Rubies, J., 1989), todos los problemas sociales,
politicos, econdmicos y sanitarios del ambiente relativo a los viejos.

4. Gerontopsiquiatria o Psicogerontologia.

Estudia los aspectos psicolégicos y psiquiatricos del anciano. Se
destacan las demencias y las depresiones como patologias caracteristicas que
van a marcar la muerte del anciano.

La psicogerontologia es, para Richard y Munafo (Richard, J &Munafo, A,
1993), la ciencia que trata de describir, explicar, comprender y modificar las
actitudes del sujeto que envejece. Esta vision hace referencia a los aspectos
psicolégicos de la persona de edad, mas que a los psiquiatricos. También
Dosil Maceira (Dosil Maceira, A, Saez Narro, N. Rubio Herrera, R., 1996) defiende la
concepcion de la psicogerontologia como psicologia de la vejez.

Aunque las definiciones sobre el concepto de vejez, son muchas y
variadas, como consecuencia de la diversidad del fendmeno del
envejecimiento, diferentes autores han establecido tres tipos de
envejecimiento: el envejecimiento normal, envejecimiento patolégico y
envejecimiento optimo.

El envejecimiento normal segun Baltes y Baltes (Baltes, P.B. & Baltes, M.M.,
1990) desde una perspectiva biolégico-funcional, estaria caracterizado por la
inexistencia de patologia biol6gica o mental alguna. También se podria definir
como aquel que cursa con los estandares correspondientes a un determinado
contexto (Fernandez Ballesteros, R., 2002).

El envejecimiento patologico es el que cursa con enfermedad y el
envejecimiento optimo, competente, activo y saludable el que asocia un buen
funcionamiento cognitivo y una adecuada capacidad fisica a una baja
probabilidad de existencia de enfermedad y/o discapacidad, con un alto
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compromiso con la sociedad y con la vida (Baltes, P.B. & Baltes, M.M., 1990)
(Fernandez Ballesteros, R., 2002).

La Organizacion Mundial de la Salud utiliza el término «envejecimiento
activo» para expresar el proceso por el que se consigue el objetivo de hacer
del envejecimiento una experiencia positiva. Asi, El envejecimiento activo es el
proceso de optimizacion de las oportunidades de salud, participacion y
seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida a medida que las personas
envejecen (OMS, 2001).

El término «activo» hace referencia no sélo a la capacidad para estar
fisicamente activo sino ademas a una participacion continua en las cuestiones
sociales, econOmicas, culturales, espirituales y civicas. El envejecimiento
activo trata de ampliar la esperanza de vida saludable y la calidad de vida para
todas las personas a medida que envejecen, incluyendo aquellas personas
fragiles, discapacitadas o que necesitan asistencia. Las personas ancianas
que se retiran del trabajo y las que estan enfermas o viven en situacion de
discapacidad pueden seguir contribuyendo activamente con sus familias,
semejantes, comunidades y naciones (OMS, 2002).

La OMS insta a los mayores a que adopten estilos de vida saludables y
la participacion activa en el propio autocuidado, para ello debe participar
peribdicamente en actividades fisicas moderadas.

5. Teorias del Envejecimiento.

Méas de 300 teorias se han propuesto para explicar, a lo largo de la
historia, los mecanismos biologicos del envejecimiento (Harman, 1956;
Strehler, 1982; Sokolovsky, 1991; Yates, 1996; Rodes Texidor y Guardia
Mass6 1997; Ducharme, 1998; Rubio, 1998; Hayflick, 1999; entre otros).

Muchas de ellas no se excluyen mutuamente y no existe evidencia de
gue haya un Unico mecanismo responsable de la vejez, mas bien se trata de
una acumulacion de causas interactivas. Segun Marcos Becerro (Marcos Becerro,
J.F., 1990) 0, pueden ser resumidas en dos grandes grupos:

= Las que se basan en la existencia de un programa que regula y
controla la involucion del organismo.

= Las que explican el deterioro producido por el paso de los afios a
consecuencia de los errores debidos a mutaciones que trastocan la
funcidn o la estructura de las células, los tejidos y los 6rganos.

Hay que tener en cuenta que el envejecimiento compromete un niamero
de genes diferentes. Se han llegado a sefialar hasta 100 genes implicados en
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la evolucion de la longevidad. También hay mutaciones multiples que afectan a
todos los procesos del envejecimiento. Ocurriendo el envejecimiento a todos
los niveles: molecular, celular y de 6rgano.

Para Strehler (Strehler B.L., 1982), antes de aceptar una teoria, deberian
cumplirse una serie de criterios, ya que los factores que provocan el
envejecimiento no pueden ser explicados por un mecanismo unico. Asi la
teoria propuesta deberia explicar la razon por la que:

= Se reducen las funciones fisioldgicas (perjudiciales)

= Son graduales (progresivas)

= Son intrinsecas, no por causa de agentes medio ambientales
modificables, no es posible modificar las pérdidas

= Son universales, todos los miembros de una especie deben revelar
el déficit.

De este modo, la aplicacion de estos criterios hace posible la definicién
mas precisa del envejecimiento desde una perspectiva bioldgica. Para ello,
aunque existe una gran cantidad de clasificaciones de las teorias, se pueden
aglutinar en dos grandes grupos:

6. Teorias no estocasticas o deterministas.

Incluyen aquellos fendmenos que se describen mediante un ndmero
limitado de variables conocidas, que evolucionan exactamente de la misma
manera en cada reproduccion del fendbmeno estudiado, sin recurrir a ningin
calculo probabilistico. Entienden que una serie de procesos del envejecimiento
estan programados innatamente dentro del genoma de cada organismo.

7. Teoria del error catastrofico.

Fue propuesta por Orgel (Orgel, L.E., 1963) y reformulada en 1970 por él
mismo, postula que, con el paso del tiempo, surgen errores en la sintesis de
proteinas y ADN. En el caso que alguna de estas proteinas anormales llegue a
formar parte de la maquinaria que sintetiza proteinas, causara mas errores en
la préxima generacion de proteinas y asi una generacion tras otra.

8. Teoria del entrecruzamiento.

Formulada por Brownlee (Brownlee, A, 1991) que entiende que la
formacion de enlaces moleculares entre proteinas o cadenas de acidos
nucleicos aumenta con la edad. Se la conoce también como teoria de los
enlaces cruzados o de las uniones cruzadas.
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9. Teoria del desgaste.

También conocida como de la acumulacién de productos de desecho,
presentada por Sheldrake (Sheldrake, A.R., 1974). La idea de Sheldrake consiste
en que el organismo estd formado por estructuras irreemplazables y que
cuando son dafiadas en sus partes vitales acarrean la muerte de células,
tejidos o6rganos, etc., que conducen a la vejez.

10. Teoria genético-estocastica.

En realidad se trata de tres teorias que culpan a los cambios producidos
al azar en el ADN del envejecimiento. Haciendo responsable al entorno celular
de los dafios provocados al azar en el ADN (Pardo, G., 2003, 22(1)) .

e Teoria de la regulacion génica

e Teoria de la diferenciacion terminal

e Teoria de la inestabilidad del genoma.
11. Teoria de la mutaciéon somatica.

La propone Szilard (Szilard, L., 1959) que entiende el envejecimiento como
el resultado de la acumulacion de mutaciones genéticas en el ADN nuclear de
las células somaticas. Para Comfort (Comfort, A., 1979) y Miquel y Fleming (Miquel,
J & Fleming, J.E., 1984) el envejecimiento celular es consecuencia de una
inestabilidad del genoma mitocondrial (Miquel, J., 2006).

12. Teoria de la restriccion calorica.

Parte del supuesto, no demostrado, que la deprivacién alimentaria, al
producir un metabolismo mas bajo, provoca un menor nimero de sustancias
antioxidantes y alarga la vida. Provocando, la menor actividad metabdlica, una
mayor esperanza de vida; un menor niumero de enfermedades; un incremento
de la reparacion del ADN y un efecto antioxidante, entre otros.

13. Teoria de los radicales libres.

Se trata de la teoria sobre el envejecimiento mas conocido y popular
entre las estocasticas. Se debe, en origen, a Denham Harman quién la
propuso en 1956, postula que el envejecimiento resulta de los efectos
perjudiciales fortuitos causados por reacciones de radicales libres...... Los
radicales libres reactivos formados dentro de las ceélulas pueden oxidar
biomoléculas y conducir a muerte celular y dafo celular. Una de las sustancias
gue con mayor facilidad se oxida son los lipidos.
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14. Teorias estocasticas o ambientales.

Son las que consideran aquellos fenbmenos que comportan una serie
de variables aleatorias que hacen que este fendmeno sea producto del azar y
deba ser estudiado recurriendo a calculos probabilisticos. Estas teorias
cuentan con la acumulacién fortuita de acontecimientos perjudiciales debido a
la exposicion de factores exdgenos adversos.

Entienden que el envejecimiento depende y estd condicionado por
procesos primarios de origen ambiental, tanto intra como extracelular.
Pudiendo una serie de exposiciones a factores exdgenos y adversos por
probabilidad, acumular una serie de acontecimientos perjudiciales de origen
externo que conducen al envejecimiento.

15. Teoria evolucionista.

El envejecimiento es una caracteristica de todas las especies de
animales. Existen tres teorias evolutivas que tratan de explicar el proceso y la
causa del envejecimiento:

a) la Teoria del envejecimiento como proceso de adaptacion;
b) la Teoria de las mutaciones tardias y

c) la Teoria del soma desechable (Miquel, J., 2006).

16. Teoria del limite de Hayflick.

También conocida como Teoria de la capacidad replicativa finita de las
células, fue propuesta por Hayflick (Hayflick, L &Moohead, P.S., 1961) Yy en resumen
dice que el envejecimiento estd genéticamente programado. Existe un gen,
segun Hayflick y Moorhead, responsable del envejecimiento, que una vez
activado conduciria a todos los cambios que vemos producen el
envejecimiento.

17. Teoria inmunoladgica.

Basicamente entiende que el genoma nuclear actia como un reloj
molecular o un reloj celular, que controla y programa los cambios que se
desarrollan en un organismo a lo largo de su vida, desde su concepcion hasta
llegar, por las diversas etapas bioldgicas, al envejecimiento (Flodin, N. W. , 1984).

Consecuencia de este proceso aparece un deterioro inmunitario que

lleva la aparicion de un mayor nimero de procesos de autoinmunidad (Reolid, M.
y Lopez Escribano A., 2005).
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18. Teoria neuroendocrina.

Ver Vladimir Filman, en 1954, expone que existen cambios morfologicos
a nivel neuronal lesivos y que provocan cambios a nivel endocrino, que son, a
su vez, causa del envejecimiento. Explica el proceso de senescencia en base
a la idea que, con el paso del tiempo, decae el rendimiento fisioldgico y se
producen alteraciones anatomofisiélogicas en muchos 6rganos. Estos cambios
se regirian por un deterioro en los genes responsables de ciertas hormonas
(Deam, W , 1994-2005).

19. Teorias integradoras.

Son aquellas que, partiendo de la realidad que ninguna de las teorias,
estocasticas 0 no estocasticas, han podido explicar mas que una parte del
problema de envejecimiento, intentan integrar las dos grandes divisiones y
lineas de investigacion. Parten de la presuncién de que el proceso de
envejecimiento no tiene una sola causa, sino que es la interaccion entre
factores genéticos y ambientales.

Dos son los modelos propuestos:

e En 1980 Miquel y otros cientificos, propusieron que el envejecimiento
celular puede derivar del dafio causado al genoma mitocondrial
(ADNmt) por radicales libres de la membrana mitocondrial interna.
Las células que se replican rapido no sufren el ataque de los
radicales libres, por causa de sus niveles mas bajos de utilizacion de
oxigeno. Esto no ocurre con las células diferenciadas
irreversiblemente, por sus niveles altos de utilizacion de oxigeno.
Como el genoma mitocondrial es necesario para la division
mitocondrial, el dafio al ADNmt bloquea la replicaciéon y recambio de
esos organulos, con el consiguiente dafio progresivo a la membrana
debido a la peroxidacion lipidica y los entrecruzamientos. Esto causa
una disminucion relacionada con la edad en la cantidad de
mitocondrias competentes funcionalmente, con la consiguiente
disminucién en la produccion de ATP y sintesis de proteinas
dependientes de energia.

En 1982, Fleming desarrollo este supuesto en su hipotesis de la
mutagénesis mitocondrial, afirmando que el dafio esta localizado en
el ADNmt. Mas tarde en 1984 afirm6 que este dafio conduce a una
sintesis inadecuada de proteinas de la membrana interna y a una
disminucién resultante en la sintesis de ATP que crea un circulo
vicioso de pérdida mitocondrial, con la consiguiente disminucion en
la producciéon de energia, sintesis de proteinas, funcion fisiologica y
muerte final.

40



e« Tabu en 1999 relaciona los procesos genéticos con los radicales
libres, de modo que alguno de los genes responsables del
envejecimiento fuera a la vez responsable de proteger a la célula
mitocondrial de las agresiones oxidativas procedentes de los
radicales libres (Reolid, M. y Lopez Escribano A., 2005).

En conclusién podemos afirmar que, el envejecimiento, no es producto
de un solo factor. Y no lo es porque si bien es un fendmeno universal y al que
estan sometidas todas las especies, por lo menos de animales superiores, no
se produce de una misma forma en dos individuos de la misma especie. Todos
los factores relacionados en las sucesivas teorias que hemos visto,
seguramente tienen algo que ver, en una parte determinada y parcial del
proceso de envejecimiento. El envejecimiento es producto de un proceso
multimodal en el que intervienen factores intrinsecos en el individuo, genéticos,
y extrinsecos, ambientales y seguramente otros condicionantes que afectan al
individuo y a la especie

D. Antecedentes. El anciano a través de la Historia.

La concepcion de la vejez, a través de las diferentes sociedades,
evoluciona en funcién de factores demograficos, culturales, econémicos y/o
religiosos, por ello es extraordinariamente variable (De la Serna, L., 2003).

Se puede decir que la estima al anciano ha estado siempre a tenor del
horizonte cultural. Para entender la situacion del anciano en nuestra sociedad
occidental de hoy, consideramos fundamental el analisis historico de la
posicion del mismo a través de los tiempos.

1. Antecedentes remotos.

Aunque mucho se ha escrito sobre la posicion de los ancianos en las
estructuras sociales de los grupos formados en las primeras fases de la
historia de la Humanidad, que son con mucho las més extendidas en el tiempo,
se conoce poco de dicha posicion y las implicaciones que conllevaba.

El conocimiento a través de la antropologia, que tenemos de las
costumbres sociales de esta humanidad primitiva, es muy escaso Yy
cuestionable. Se ha especulado en la practica del geronticidio en estos grupos.
No se entiende que ventajas pudiera conllevar el valor social del geronticidio
en una sociedad donde los hombres y mujeres morian antes de alcanzar la
vejez (Harris, M., 1983). Se aduce que la longevidad que era de hecho muy
escasa seria considerada como un privilegio de los dioses, una eleccién de los
mismos que sefalaria su predileccion por una persona. Una recompensa a
una vida plena. Es discutible que estos grupos tuvieran un concepto tan
elaborado de la divinidad (Manrique, M-P., 1999)
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a)  Enla Grecia Clasica y Roma

En la sociedad griega existieron diferentes formas de entender la vejez.
En general el ideal de los griegos no era el anciano, sino el atleta joven y bien
formado, segun los canones de belleza al uso. El sentido de la perfeccion, la
tendencia naturalista y la busqueda de una explicacion a la vida en un orden
cerrado y lo méas perfecto posible, hizo de los griegos unos adoradores de la
belleza que identificaban con la perfeccion formal. La vejez, por lo tanto, era
ofensa a dicha perfeccion. No obstante la posicion del anciano a través de la
literatura es ambivalente puesto que, al mismo tiempo que resaltaban su
debilidad y decadencia, defendian su sabiduria y el amor filial. Prueba de estas
polarizaciones son los escritos de Platon y Aristoteles.

Respecto a la medicina y la vejez, Hipocrates (460 a C.-355 a C.), que
vivio 83 afios, describe enfermedades propias de la vejez como las cataratas,
artritis, insomnio, sordera, etc. El envejecimiento, segun ellos, puede ser
combatido, entre otros remedios, con comida, vino, ejercicio y bafos calientes
(Hip6crates: Aforismos)

Los romanos construyeron un mundo desprejuiciado y tolerante, donde
se luchaba por el poder, pero no se segregaba por raza, religion o ideologia.
Se admiraba lo admirable y mantuvieron la dignidad de los ancianos; criticaron
a los individuos, no asi a un periodo de la vida. En este contexto el anciano no
tenia problemas de integracion en el grupo social familiar que dominaba
completamente ni en el social, que a través de los grupos generacionales
también dominaba. Otra cosa fue la anciana, que si bien como viuda gozaba
de extraordinaria libertad y era duefia de su vida y hacienda, su consideracion
social era muy baja (Minois, G., 1987).

La literatura destaco la vejez como una etapa serena, tranquila y con
una buena calidad de vida. Virgilio, Horacio Séneca, Ciceron etc., destacan las
ventajas de la vejez y sus posibilidades. Aunque, claro esta, siempre se
refieren a las clases sociales que no tenian problemas econdmicos, ya que
sobre el resto mantienen un silencio cuanto menos sospechoso.

Galeno (131-201) en De Sanitate Tuendo y Celso (45aC.-25 dC.) en De
re meédica, por su parte, estudian la vejez desde un punto de vista médico.
Galeno es el primero que ofrece una teoria completa y consistente del proceso
de envejecimiento. Galileo establece las cuatro edades del hombre, que se
estructuran de veinte en veinte afios: 20, 40, 60 y 80 afios. A los 60 afios se
inicia, para el médico griego, la vejez, en lo que coincide con la apreciacion de
la OMS, ya referenciada.

En la Ultima etapa del Imperio Romano, a partir de Constantino y el
triunfo de la Iglesia Catdlica sobre las demas religiones que formaban el
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sincretismo romano, fue ésta quién se hizo cargo de los desheredados y
pobres entre los que abundaban los ancianos. Instituyendo, a partir del siglo IlI,
hospitales e instituciones que comenzaron a ocuparse de ellos (Minois, G., 1987).

b) Edad Media.

La Edad Media se caracteriza por su violencia intrinseca y la asuncion,
por los estamentos sociales, de la ley del mas fuerte. La vida es inclemente y
dificil, la valoracion de los adultos es mayor que las de los nifios y ancianos.
De todas maneras, es diversa su actitud frente a la vejez, y mientras unos
grupos simplemente matan a sus ancianos cuando no pueden valerse, en
otros casos, los ancianos tenian una cierta importancia al formar los Consejos
de Ancianos con poderes de tribunales de justicia y como mentores de los
jovenes, y, también, como protectores de las mujeres, nifios e impedimentas

cuando los jévenes y maduros salian a combatir (Morisenier, R. Labrousse, E. ,
1963).

La religion catdlica, desde un punto de vista doctrinal, no tiene una
consideracion especial con los ancianos por el hecho de serlo.

En el aspecto asistencial, los primeros centros asistenciales aparecen
en el seno de los Monasterios, y como anexos a los mismos para cuidar a los
monjes enfermos y a los ancianos que no pueden valerse y que fueron
ampliandose para acoger, con el tiempo, laicos enfermos y ancianos
menesterosos. En esta época, en la Alta Edad Media, aparecen los primeros
hospitales y hospicios no monasticos. Conocidos como Hotel de Dios (Hotel de
Dieu) (Pernoud, R., 1988).

c) Edad Moderna.

El Renacimiento fue un periodo de exaltacion de la belleza y la libertad
como reaccion a los oscuros afios de la Edad Media. La nueva mentalidad, ya
puesta de manifiesto en los ultimas décadas de la Baja Edad Media, abrieron
al hombre a otros conceptos de vida, en los que la vejez fue considerada,
como en la Grecia Clasica, como un exponente de la decrepitud del hombre,
como la fealdad, la decadencia, en fin que los perjuicios que la Iglesia Catodlica
habia propagado durante la Edad Media sobre el estado final de vida, se
mantuvieron y por ejemplo en el Arte, aumentaron (Romero, J.L., 1987).

En el siglo XVIII, la consideracion de los ancianos, mas bien la
necesidad de ellos, era un productor que aportaba dinero al grupo, condujo a
una mayor valoracion, hasta cierto punto, de los mismos y su utilidad en el
contexto familiar. Este fendmeno, que se dio en toda Europa, provino de la
transformaciéon econdmica e industrial que se inici6 en este periodo y
anunciaba la posterior Revolucion industrial.
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De todas maneras a fines del siglo XVIII nace uno de los mas grandes
logros de los ancianos en particular y de la sociedad en general: la jubilacion,
del latin jubilare que significa lanzar gritos de jubilo. Segun Simone de
Beauvoir, nace de una idea de Tom Paine en 1776, como recompensa a los
trabajadores de mas de cincuenta afios, lo que da una idea de cual era el
limite mas bajo considerado de la vejez en los tiempos.

El siglo XIX también trae otra novedad en lo que la ancianidad
respecta: la Gerontologia y la Geriatria.

d) Antecedentes proximos.

La aparicion de la jubilacion remunerada, como un derecho adquirido
durante el transcurso de la vida laboral, marcé un punto de inflexion no sélo en
las relaciones sociales y laborales, sino también en las perspectivas de la
poblacién anciana. El sistema socioecondmico tradicional, en el cual la familia
se encargaba del anciano cuando este ya no podia contribuir con su trabajo a
la economia familiar, iniciaba un cambio cuantitativo y cualitativo. Cuantitativo
en cuanto liberaba de una carga total o parcialmente al entorno familiar, el
anciano dejaba de ser una rémora para convertirse en un miembro activo de la
economia familiar, y cualitativa en tanto que proporcionaba una clara
posibilidad de independencia del anciano y de supervivencia.

Pero no solo es importante por el hecho de instaurarse la jubilacion, sino
también porque se inicio la concienciaciéon de un Estado que debia crear un
sistema de asistencia social que abarcara mas prestaciones y no Unicamente
las econdmicas en la etapa final de la vida de las personas.

Varias son las causas que incidieron, a lo largo del final del siglo XIX 'y
buena parte del XX, en la creacion y regulacion de sistemas de seguridad
social. Y entre ellos, de los mas importantes, los relativos a la asistencia de los
ancianos (Roaro, G., 2004).

La tecnificacion de los sistemas de produccion, la evolucion de las
ciencias, el desarrollo de la medicina y la higiene, una mejor nutricion, asi
como el aumento del nivel de vida, provocaron, entre otras causas menores,
una mayor esperanza de vida que aumentd el porcentaje relativo de los
grupos de mas edad. Las nuevas condiciones de vida creadas por la
tecnociencia no solamente ha envejecido a los pueblos, sino que ahora el
grupo etario de mayor velocidad de crecimiento entre las sociedades
democraticas neotecnoldgicas, la constituyen la poblacion mayor de 65 afios.
Este fendmeno es paralelo, en los paises desarrollados, a un descenso en las
tasas de fecundidad y natalidad.
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Por otra parte, los usos sociales fueron cambiando a lo largo del siglo
pasado, desestructurandose el tipo de familia clasico y estableciéndose en la
sociedad otros modelos familiares, con familias nucleares con nexos muy
debilitados, en algunos casos de un solo miembro, que cambiaron los habitos
de vida de los ancianos. De modo que en algunos paises de la UE., el

porcentaje de ancianos que viven solos supera el 30%, con tendencia al alza
(De Miguel, J.M., 1989).

En nuestro pais, el aumento del nimero de ancianos- entendemos
como tales a los de mas de 60-65 afios s6lo a efectos de concrecion- y el
envejecimiento de este grupo, cuyas expectativas de vida crecen, ha
determinado que sea el Estado, a través de sus servicios sociales, quién se
debe hacer cargo de los cuidados sustituyendo a la familia, sino en todo por lo
menos en una importante parte.

Para Butler y Lewis (Butler, N & Lewis, M, 2000), las caracteristicas que
manifiestan, principalmente los ancianos son:

e Deseo de dejar un legado: no querer ser olvidados e influir en los
demas después de muertos.

e Funciones del anciano: compartir experiencia con el joven y establecer
contactos generacionales.

e Apego a los objetos familiares: lo que le acompafio en la vida: casa,
animales, familia, recuerdos, aquellos que le dan un sentido de
continuidad en el tiempo.

e Cambio en el sentido del tiempo: viven el presente.
e Sentido completo del ciclo vital: valoran la vida como un todo.
e Creatividad, curiosidad y capacidad de sorpresa.

e Sentido de la propia realizacion: cuando se ha logrado resolver el
conflicto.

Junto con la aparicion de la Gerontologia y una desarrollada y bastante
eficaz Seguridad Social con sus ramas asistenciales, la consideracién del
anciano en el siglo XX cambio desde la aparicion, por primera vez en los afios
40 y 50, de los hogares para ancianos como solucién institucional, pero
también solucidn familiar (De Miguel, J.M., 1989).

Y a partir de los sesenta, una nueva cultura que potencia la juventud, la
tecnologia punta y la velocidad, cambia los valores tradicionales por unos
nuevos aunque extrafios para los mayores, y rebaja las edades en que se
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asumian responsabilidades desplazando a aquellos que superan los limites
impuestos, que desactualiza sus conocimientos por otros mas modernos y
tecnificados, margina a los ancianos privandoles de su rol tradicional. El
anciano deja de ser una referencia y queda integrado en un grupo sin una
funcién concreta en la sociedad (V.V.A.A., 1993).

Cierto es que en los ultimos afos este proceso se invierte y los mayores
han sido de alguna forma rescatados. Es posible que la causa sea el aumento
de expectativas de vida y que el limite inferior de los 65 afios sea demasiado
restrictivo, ya que no solo las expectativas de vida de la persona se han
alargado, sino también sus capacidades fisicas, psicoldgicas y su posible
contribucion a la sociedad (Rodriguez, J., 1994).

Sin embargo no se puede olvidar que la gerontologia se ha popularizado
pero no los viejos, dejando siempre visible la ambivalencia que se ha
mencionado continuamente en este apartado.

2. Valores demograficos del envejecimiento.

La OMS en 1991 realiz6 un estudio, tomando como muestra 191 paises,
en el que por primera vez se considera la expectativa de vida saludable (refleja
cuantos afios se espera vivir sin discapacidad, con salud plena como indicador
de calidad de vida, no atendiendo al utilizado habitualmente que se centra en la
longevidad de la vida de la persona. Existen diferencias de un 9% a un 14%,
entre los paises mas ricos respecto a los mas pobres, en los afios que una
persona se pierde por incapacidad a lo largo de su vida. Teniendo las mujeres
unas mayores expectativas de vida saludable que los hombres, posiblemente
achacable a aspectos culturales y a sus mayores niveles de vida activa.

La poblacion de personas mayores de 60 afios es cada vez mas
numerosa Yy, en términos generales, las caracteristicas que definen a esta
poblacién varian con el paso de los afios. La esperanza o expectativa de vida
maxima ha sido y es la aspiracion permanente de todas las civilizaciones, en la
especie humana el limite se encuentra en los 120 afios. En el siglo XX, la
esperanza de vida media, aquella que se sabe que va a alcanzar el 50% de la
poblacién, ha sufrido un cambio espectacular en practicamente todos los
paises. En Espafa, de los 34 afios para hombres y 36 para mujeres en 1900
pas6 a 77 afios en 1990 (13% de mayores respecto al total. En Espafia entre
1992 y 2013, la esperanza de vida al nacimiento de los hombres ha pasado de
73.9 a 80.0 afios y de las mujeres de 81.2 a 85.6 segun las tablas de
mortalidad que publica INE actualizado a Mayo de 2015. En la evolucién de
estas cifras han contribuido, sin duda, multiples factores de manera integral
sobre los que es necesario profundizar para conseguir prolongar la esperanza
de vida y mejorar las condiciones en las que se desarrolla este proceso.
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Tabla 1. Esperanza de vida INE Mayo 2015

Evolucion de la esperanza de vida al nacimiento. Brecha de
genero. Espana

Hombres Mujeres Erecha de aenera
tmujeres-hombres)
1991 FENS =507 7.2
: 739 &1z 7.4
74,1 81,2 7.1
74,5 81,6 7.1
—4:5 a1 — 7:2
T4.6 =18 7.2
= 7.2 52,2 )
1228 T5.4 &2 .3 5.9
1999 75-:4 2.2 :E
2000 TED =27 (==
2001 752 2.1 5.8
2002 76,4 =21 6.5
003 TE.4 =20 &6
Z004 77.0 52,6 .6
2006 F7.0 535 5.5
2006 TIrT 842 G4
2007 7.8 =41 .4
2003 78,2 =242 &1
2 78,6 34,7 &0
2 70,1 25,1 5.0
) To.z HE.2 E.=
2 794 =51 57
2 E20,0 25,5 5.6
Fuente: Tablas de mortalidad. INE

Con frecuencia bienal a partir del afio 2014, el INE elabora proyecciones
de poblacion con un horizonte de 50 afios (2014-2063 para el total nacional y
de 15 afios (2014-2028) para las comunidades autbnomas y provincias, segun
las caracteristicas demograficas basicas (sexo, edad y generacion). Segun
estas proyecciones, la esperanza de vida al nacimiento alcanzaria los 84.0
afos en los hombres y los 88.7 en las mujeres en el afio 2029, lo que supone
una ganancia respecto a los valores actuales de 4.0 y de 3.0 afios
respectivamente (Esperanza de vida en Espafa INE actualizado Mayo 2015).
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Tabla 2. Brecha de género En Espafa INE Mayo 2015

Proyeccion de la esperanza de vida al nacimiento.
Brecha de género. Espana

Hombres Mujeres Brecha de género

(mujeres-hombres)
2013 80,0 8 B
2014 80,0 87 B
2019 21,4 s67 A
2024 &8 57 g
2022 84,0 887 47
2034 85,2 96 45
2039 86,2 G0E 47
2044 &7 .4 1.4 4.0
2049 -‘?3.4 92'2 E‘-."
2064 8943 930 a7
2069 903 418 =
2063 210 043 24
Fuente: Provecciones de poblacion. INE

Las perspectivas en cuanto al aumento de las cifras y proporciones de
personas adultas mayores son significativas. Entre los afios 2000 y 2050, la
proporcion mundial de personas de mas de 65 afios se espera que alcance
mas del doble del actual: del 6,9% al 16,4%. Los mayores de 79 afos se
espera que pasen del 1,9% al 4,2% y la poblacién de mas de 100 afios en el
2050 sera 16 veces mayor que en 1998 (2,2 millones frente a 135.000
actuales), con la relacion hombre-mujer de personas centenarias bajando
aproximadamente 1 por cada 4 (OMS, 2001). El informe HelpAge Internacional
incide en el crecimiento de personas mayores en el mundo, apunta que en
1950 habia aproximadamente 200 millones de personas mayores de 60 afos,
en el afio 2000 mas de 500 millones y para el 2025 se espera que alcance los
1.200 millones, siendo importantes las consecuencias sociales y econémicas
de este espectacular incremento demografico. Lo cual significara un
crecimiento de mas del 280% sobre las cifras de 1970. Por encima de 840
millones de estas personas viviran en los paises desarrollados.

En 2050, segun las previsiones de Naciones Unidas (Word Population
Proyect, 2003) el pais mas envejecido del mundo sera Japén, con un 36,5% de
su poblacién con 65 y mas afos, seguido de Espafa (35,0%), Italia y Grecia.

Las previsiones espafiolas para el afio 2000 estimaban que mas de seis
millones de personas superarian dicha edad, lo que representa un 15% sobre
el total de la poblacién (viana y cols.,, 2004). En 2003 habia contabilizadas
7.276.620 personas de 65 afios y mas, 434.477 mayores que en el afio 2000.
Suponen un 17% del total de la poblacién y se estima un crecimiento sustancial
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en los proximos afios. De hecho, en 2050, se prevé una poblacion de
16.394.839 de mayores sobre un total de 53.147.442 habitantes, lo que supone
un 30,8% de la poblacion, segun la proyeccion que hizo el Instituto Nacional de
Estadistica (INE), basada en el censo de 2001 (IMSERSO, 2004).

En cuanto a la estructura territorial del envejecimiento en Espafia son
Catalufia, Andalucia y Madrid las comunidades autbnomas con mayor numero
de personas de mas edad empadronadas en sus municipios; superando las
dos primeras el millon de efectivos.

Tabla 3. Poblacién>65 afios en Andalucia 2014.

Ambos sexos | Hombres | Mujeres
De 65 a 69 388.545 184.799 203.746
De70a74 305.582 139.984 165.598
De75a79 265.659 113.344 152.315
De 80 a84 214.264 84.613 129.651
> de 85 163.238 52.889 110.349
Total 8.402.305 4.148.701 4.253.604

Fuente: Memoria estadistica Consejeria de Salud

La mayor concentracion de personas mayores se produce en areas
urbanas. El 70,9% de los 7.276.620 mayores residen en municipios urbanosy
se espera que siga aumentando esa proporcion y esas cifras absolutas; 17,6%
en municipios rurales intermedios y 11,5% en municipios propiamente rurales.
En 1950, s6lo un 34,3% de las personas de 65 y mas afios vivian en zona
urbana, 23,5% en nucleos de tamafo intermedio y 42,2% en zona propiamente
rural, en municipios por debajo de 2.000 habitantes (Sancho Castiello, M., 2004).

Las causas de este envejecimiento de la poblacion mundial hay que
atribuirla, principalmente, a la disminucion de las tasas de mortalidad en todas
las edades, lo que se traduce en mayor esperanza de vida al nacer, influyendo
también el descenso de las tasas de fecundidad.

En Espafia, marco de nuestro trabajo, las proyecciones calculadas a
partir del altimo censo 2007 (INE, 2007), reflejan, como en el resto de los paises
desarrollados, una tendencia acusada al envejecimiento de la poblacion.

Segun los datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE) del Padron
Municipal de Habitantes de 2005 habia contabilizadas en Espafia 7.332.267
personas de 65 y mas afios. Las personas mayores son, en términos
porcentuales, el 16,6 del total de la poblacion, un 0,4 menos que en nuestro
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anterior monografia (Las personas mayores en Espafia. Informe 2004). Este
descenso porcentual viene dado por el incremento de poblacién inmigrante en
edades jévenes y adultas que relativiza el peso de las personas mayores en el
conjunto. Los datos demograficos nacionales del Padrén Municipal de
Habitantes a 1 de enero de 2005 contabilizan en Espafia una poblacion total
de 44.108.530 personas. Estas cifras tienen caracter oficial y son aprobadas
mediante Real Decreto. En unos afios la cifra de personas mayores se elevara
desorbitadamente cuando la poblacion nacida durante el baby-boom llegue a
esa etapa vital. La evolucion futura de la poblacién se calcula a través de las
nuevas proyecciones de poblacion basadas en el Censo de 2001, que tienen
en cuenta la nueva realidad demografica: una mayor longevidad entre las
personas de edad, una creciente inmigracion en edades jovenes y adultas y
una natalidad con ligero repunte tras haber tocado fondo en los ultimos afios
de la anterior década, la final del siglo XX. Por tanto, las nuevas proyecciones
responden a los nuevos hechos demograficos observados en los ultimos afos.

E.  Cambios fisiolégicos y biolégicos asociados al
envejecimiento.

Para afrontar un programa de intervencidn con cualquier persona o
grupo de personas, en nuestro caso personas de 60 o mas afios, es muy
importante conocer los cambios que se producen como consecuencia de la
edad y los efectos que éstos conllevan. De esta manera conoceremos uno de
los pilares basicos del disefio de los programas que son los sujetos a los que
se dirige, que junto a los contenidos y el contexto de aplicacion permitira
disefiar la metodologia adecuada para conseguir los objetivos planteados.

En un individuo, desde el momento que nace, se producen una serie de
cambios anatdmicos y fisiologicos que desarrollan su persona fisica. Estos
cambios son muy evidentes en los primeros estadios de la vida y menos
perceptibles, aunque siempre de alguna forma lo son, a lo largo de toda la vida.
No se dan pasos de un estadio a otro, de la nifiez a la pubertad, de esta a la
juventud, a la madurez y a la vejez, de forma brusca. El proceso es lento,
gradual y constante. Eso si, la velocidad es diferente en grupos, sexos o
individuos; existen pues diferentes formas de envejecer, pero se envejece
COmMo un todo (Comfort, A., 1979).

Los cambios fisiologicos y biolégicos asociados al envejecimiento han
sido descritos copiosamente en la literatura e investigacion especifica. Asi,
entre otros, podemos destacar los trabajos en este campo de: Hazzard, 2003;
Biechman, 1999; Mishara, y Riedel, 1984; Schneider, 1990; Moragas R., 1991,
Sokolovsky, 1991; Johnson y Wolinsky, 1993; Richard y Munafo, 1993; Miller,
1994; Rubio Herrera, 1996; Rodes Texidor, Guardia Masso 1997; Timiras,
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1996; lzquierdo, 1998; Hayflick, 1999; Peinado, 2000; Salgado Alba, 2001,
Guillén y Ruipérez, 2002.

Los cambios, excepto en esta primera etapa de la vida, no son
inmediatamente perceptibles y dependen de cada persona. Se trata de un
proceso dinamico y esta en funcion de cada persona y de sus circunstancias
geneéticas, psicologicas y sociales. Produciéndose los cambios en estas tres
dimensiones.

Son multiples los factores, tanto endégenos como exdgenos, que inciden
en el envejecimiento: herencia, raza, sexo, habitos, obesidad, tabaquismo,
estrés, capacidad de distraccion, de utilizar el tiempo libre, entre otros (Comfort,
A., 1979).

Si bien, tradicionalmente, se han manifestado dos posturas frente al
envejecimiento: aquellos que lo consideran un proceso fisiologico y los que lo
consideran un proceso patolégico.

Estos cambios inciden en la vejez provocando una menor eficacia y
resistencia del organismo que se evidencian en la morfologia, funcionalidad,
aumento de la morbilidad y un deterioro general de los sistemas del individuo
(Reolid, M. y Lopez Escribano A., 2005).

Los cambios anatomo-fisiolégicos que se dan, consecuencia del paso
del tiempo, suponen el deterioro de las capacidades fisicas y limitaciones de la
misma naturaleza.

El reto de la biologia del envejecimiento es distinguir entre los cambios
propios relacionados con la edad y que no provocan problemas de salud; los
cambios que pueden contribuir al desarrollo de problemas relacionados con la
edad y aquellos que directamente pueden causar o indicar una patologia
evidente. Los cambios anatomo-fisioloégicos que se dan, consecuencia del
paso del tiempo, suponen el deterioro de las capacidades fisicas y limitaciones
de la misma naturaleza. (Tallis, R.C. & Fillit, H.M., 2005).

En este apartado nos referiremos a aquellos que de una u otra forma
van a intervenir en el organismo de los ancianos al realizar actividad fisica.
Desde la piel, tanto como 6rgano encargado de la eliminacion de sustancias de
desecho, que la realizacion de ejercicio fisico aumenta, como elemento a tener
en cuenta en la limpieza una vez terminado el mismo, hasta el sistema urinario
que influira no solo en la duracidbn de las sesiones sino también en la
continuidad de las mismas.
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1. Cambios en el sistema musculo-esquelético.

Las modificaciones en el sistema musculo-esquelético por la edad
afectan a la movilidad. ElI hueso adulto se esta renovando continuamente,
establecieéndose un equilibrio entre el proceso de formacién y destruccion. Con
la edad se deteriora la arquitectura 6sea y la resistencia material del hueso.
Dicha pérdida esta en funcion del tipo de vida fisico que se ha llevado y
depende de la actividad laboral o el ejercicio realizado y del tipo de desarrollo
del sistema musculo-esquelético que se haya mantenido. En el caso de las
mujeres se agrava después de la menopausia.

La pérdida del tejido 6éseo suele aparecer mediada la década de los
treinta afios. A partir de esta edad se da una resorcidon progresiva de la
superficie interior de los huesos largos y planos, con una pérdida de masa
osea.

A partir de los 55 afios se produce una pérdida progresiva de la
elasticidad articular, con riesgo de procesos artrésicos. Es frecuente la
inflamacion de la cépsula sinovial y la presencia de osteofitos. Las
extremidades inferiores suelen estar mas afectadas que las superiores. La
estatura se reduce de 3 a 7 centimetros y se producen alteraciones en la
marcha.

Los cambios mas frecuentes en el tejido 60seo son: péerdida de masa
Osea por resorcion; disminucion de la resistencia a la tension; disminucion de la
sintesis de proteinas 6seas, desmineralizacion especialmente descalcificacion
y adelgazamiento de las trabéculas 6seas en el hueso esponjoso.

En los musculos los cambios son: pérdida de masa muscular por
disminucién de fibras y sustitucién por tejido conectivo y adiposo (disminucién
de la masa muscular); prolongacion del tiempo de contraccion-relajacion vy
disminucién de fuerza con un enlentecimiento de reflejos musculares.

En las Articulaciones los cambios son: acortamiento y pérdida de
flexibilidad de los ligamentos; deshidratacion del tejido -cartilaginoso;
adelgazamiento del cartilago articular con alteracion de las superficies
articulares; disminucion del espesor de los discos intervertebrales;
aplastamiento de los cuerpos vertebrales; crecimiento irregular en los bordes
de las articulaciones y disminucion del liquido sinovial (Tallis, R.C. & Fillit, H.M.,
2005).

Como consecuencia de todos los cambios citados se produce: reduccion
de la talla; mayor riesgo de fracturas, limitacion articular; pérdida de la fuerza
muscular; desplazamiento del triangulo de sustentacion corporal; alteracion del
equilibrio corporal, alineacion y marcha; artritis; artrosis; osteoporosis; durezas
en pie y callosidades.
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El deterioro de la funcion muscular depende ademas del sistema
neuroldgico (Burke, M.M. & Walhs, M.B. , 1998).

2. Cambios en el sistema nervioso.

A lo largo del tiempo se produce una disminucién neuronal progresiva y
una alteracion de las neuronas. Esta pérdida neuronal es progresiva pero no
tiene siempre la misma intensidad, depende de los periodos de la vida. A partir
de una edad, por lo general los 40 afos,... los centros nerviosos con mayor
pérdida neuronal tienen que poner en marcha una serie de mecanismos de
compensacion como un aumento de ramificaciones de fibras nerviosas que
conlleva una ampliacion del niumero de sinapsis y como consecuencia la
instauracién de nuevos circuitos que suplen los perdidos por la muerte celular
(Reolid, M. y Lopez Escribano A., 2005). Esta claro que si la funcién del
Sistema Nervioso Central es la regulacion ... del conjunto de funciones
corporales, cualquier alteracion o aceleracion del proceso normal de envejecer,
repercutira sobre el conjunto del organismo, en todas o casi todas sus
funciones: motoras, de coordinacion, intelectuales, del comportamiento, del
suefio, sensoriales, etc.

Garcia Rodriguez y Toronjo (Garcia, M.V. Rodriguez, C. y Toronjo, A. , 2001),
referencian los estudios de cerebros de distintas edades, que los que mayor
cantidad de bolsas de fluidos tenian eran la de los ancianos respecto a la de
los mas jovenes.

El conjunto de los cambios no se da en todos los ancianos, depende
mucho de cada caso. Existe un grupo bastante numeroso que mantiene sus
capacidades intelectuales y cognitivas en buenas condiciones.

Los principales cambios en el Sistema Nervioso Central (cerebro y
médula espinal) son: engrosamiento de las meninges; atrofia cerebral (entre los
35 y los 70 afios el peso del cerebro disminuye en un 10%); disminucién de los
procesos dendriticos; reduccién de la sustancia blanca; disminucion de la
velocidad de conduccion; aumento del tiempo de respuesta de reflejo;
alteracion del suefio; disminucion, en bastantes casos, de la agilidad mental y
capacidad de razonamiento; disminucion, en casos, de la percepcion, analisis e
integracion de la informacion sensorial, disminucion de la memoria a corto
plazo y pérdida de habilidad de aprendizaje; enlentecimiento de la coordinacion
sensorio-motora que produce un deterioro en los mecanismos que controlan la
postura, soporte antigravitacional y el balanceo; deterioro de los sentidos del
gusto y el olfato.

Los cambios en el Sistema Nervioso Autonomo son: disminucion en la
sintesis e hidrolisis de los neurotransmisores acetilcolina, norepinefrina y
dopamina; disminucion en el numero de los receptores post sinapticos;
disminucién de la sensibilidad de los barorreceptores, lo que condiciona una
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predisposicion a la hipotension postural; deterioro de la regulacion de la
temperatura corporal, cuyas consecuencias son hipotermia; disminucion de la
sensibilidad térmica y dolorosa profunda.

Las consecuencias de todos estos cambios son: mayor riesgo de
accidentes; posibilidades de malnutricion; dificultad para realizar tareas que
requieran coordinacion o alternancia rapida.

3. Cambios en el sistema sensorial.

Los cambios en el oido y la audicion son: a partir de los 50 afios mayor
sensibilidad al trauma acustico; degeneracién del nervio auditivo; excesiva
acumulacion de cerumen; degeneracion de las células vellosas en los canales
semicirculares; retraso en la transmision, recepcion y procesamiento auditivo;
engrosamiento de la membrana timpanica; aumento del tamafio del pabelldn
auditivo; y osteosclerosis de la cadena de huesecillos del oido medio.

Las consecuencias son: pérdida de agudez auditiva; presbiacusia,
caracterizada por el deterioro de la sensibilidad al tono de frecuencia alta 'y a la
percepcion, localizacion y discriminacion de los sonidos; deterioro del control
postural reflejo. Consecuentemente predisposicion a las caidas por vértigo,
mareo y disminucién de habilidad.

Respecto a la motricidad, estos cambios suponen una disminucion de la
capacidad de equilibrio, de las percepciones espacio-temporales, etc.

Aungue los problemas visuales pueden aparecer en cualquier edad,
incluso la infancia, cuando aparecen en la vejez, se achacan a este periodo de
la vida. Hay mas problemas de dejadez por considerar que poco puede
solucionarse, que por la existencia de medidas correctoras que puedan paliar,
por lo menos en parte, la decadencia de la vision.

Los cambios relacionados con la vejez en la vision son, principalmente:
pérdida de la grasa orbitaria y estenosis del conducto lagrimal; cambios
degenerativos en los muasculos de la acomodacion, el iris, la retina o la
coroides; depositos lipidicos en la cornea, sequedad de la conjuntiva y
disminucién de la elasticidad del cristalino; deterioro de la agudeza y amplitud
del campo visual; arco senil; reduccion de la vision periférica; deterioro de
adaptacion a la vista nocturna; agrandamiento del cristalino y enlentecimiento
del reflejo pupilar.

Las consecuencias de estos cambios son: apariencia de hundimiento de
los ojos; laxitud de los parpados; ptosis senil; puede darse epifora, arco senil,
reduccion de la secrecion lagrimal y aumento de la presion intraocular; pupilas
contraidas y reflejos lentos; y lenta adaptacion a la oscuridad, defectuosa
apreciacion del color y deterioro de la percepcién visuo-espacial.
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4, Cambios en el sistema endocrino.

Los cambios mas significativos son: atrofia moderada y fibrosis; aumento
de coloide; infiltracion leucocitaria; T4 normal. T3 descendida por disminucion
de la conversion periférica de T4 a T3; aumento de niveles de insulina con
mayor resistencia periférica a su accion; descenso de la estimulacion insulinica
postingesta; aumento de noradrenalina, vasopresina y PTH.; descenso de la
actividad renina-aldosterona, de la respuesta a la hormona del crecimiento y de
la secrecion de andrégenos y estrégenos.

Los cambios nefro-urolégicos son: disminucién de la masa renal y del
namero de glomérulos; diverticulos tubulares; hipertrofia prostética; atrofia y
aumento del grosor vesical, atrofia uretro-vaginal hormonodependiente;
descenso del flujo sanguineo y de la tasa de filtracion glomerular; disminucion
de la renina basal, de la aldosterona plasmaética y de la excrecion de potasio; y
aumento del volumen residual vesical, de las contracciones espontaneas y de
la diuresis nocturna.

Los cambios a nivel genital son: atrofia vaginal, anormalidades de las
células germinales; disminuye la secreciéon y aumenta el pH vaginal; disminuye
el nivel de estrégenos; disminuye la secrecion prostéatica bacteriana y el liquido
eyaculatorio.

Los cambios en el sistema inmune son: disminucién de la respuesta
inmunologica de tipo humoral a cargo de las células contra antigenos extrafos;
aumento de la respuesta a antigenos autélogos del mismo organismo.

Las consecuencias de los citados cambios son: aumento de la
susceptibilidad hacia las infecciones, las enfermedades autoinmunes y el
cancer; disminucion de la capacidad funcional de los linfocitos T; y disminucién
del nimero y avidez de los anticuerpos con aumento de autoanticuerpos.

5. Cambios en el sistema digestivo.

Las opiniones generalizadas sobre el envejecimiento del sistema
digestivo son que mantiene un funcionamiento normal en los ancianos, no
obstante como viene siendo habitual la bibliografia médica es discordante en
algunas aseveraciones.

Los ancianos tienen reducido tanto el deseo de comer como el hambre
postprandial (Blechmam, M.B. & Gelb A.M., 1999), (Dharmarajan, 2001).

Referiremos los cambios en el higado por la implicacion que tiene en los
lipidos. Los principales cambios son: una reduccion del tamafio y peso,
reduccion del flujo sanguineo, alteracion de la eliminacion de ciertos farmacos
y la disminucion de la regeneracion después de lesion (Tallis, R.C. & Fillit, H.M.,
2005).
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6. Cambios en el sistema cardiovascular.

Los cambios afectan principalmente a las arterias. Aumenta el grosor de
la pared de las arterias y de la proporcion de las fibras colagenas. Las lesiones
ateromatosas evolucionan lenta y silenciosamente, pero los sintomas aparecen
cuando la placa de ateroma obstruye de forma importante la luz de la arteria y
el flujo sanguineo disminuye considerablemente en el territorio irrigado por esa
arteria, o bien cuando se produce la rotura de la pared arterial con la
consiguiente hemorragia y las lesiones que provocan ambos procesos (Reolid,
M. y Lopez Escribano A., 2005).

Los principales cambios en el sistema cardiovascular como
consecuencia del envejecimiento son: disminucion de la elasticidad de la media
arterial con hiperplasia de la intima; incompetencia valvular venosa;
calcificaciones en las valvulas cardiacas; rigidez de las paredes venosas;
depdsitos de lipofucsina y fibrosis del miocardio; aumento de la resistencia
periférica; disminucién del gasto cardiaco y frecuencia cardiaca maxima,
deterioro de la microcirculacion; aumento del calibre de la aorta con menor
capacidad de distensibilidad; y tendencia al aumento del CT y de CLDL y
disminucién de CHDL.

Las consecuencias de estos cambios son: presencia de soplos
cardiacos; disminucién de la capacidad de actividad fisica y de reaccion;
aumento de la presion arterial sistélica y diastdlica; disminucién de la velocidad
de circulacion; fatiga, disnea; hipotension ortostatica; aumenta el riesgo de
infarto de miocardio y angina de pecho; y predisposicion a sucesos
tromboembodlicos.

Respecto a la actividad fisica, se produce una disminucion de la
frecuencia cardiaca, una disminucion de la capacidad de los agonistas o—
adrenérgicos para aumentar la frecuencia cardiaca y el aumento de la rigidez
arterial (Marcos Becerro, J.F. y Galiano, D., 2004).

7. Cambios en el sistema respiratorio.

Con la vejez se producen alteraciones en el tejido pulmonar, en las vias
respiratorias altas y en la pared toracica musculo-esquelética. La respiracion se
dificulta por el aplastamiento vertebral, calcificacion de los cartilagos costales y
se producen dificultades en la funcion de los musculos respiratorios.

Los cambios mas significativos son: coalescencia de alvéolos; atrofia y
pérdida de la elasticidad de los septums; degeneracion del epitelio bronquial y
de las glandulas mucosas; esclerosis bronquial y de los tejidos de soporte;
osteoporosis de la caja toracica; debilitacibn de los musculos respiratorios;
disminucién del reflejo tusigeno; reduccién del niamero de alvéolos y de la
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accion de los cilios y de los macréfagos alveolares; dilatacion de los
bronquiolos y conductos alveolares; y alteracion de la parénquima pulmonar.

Las consecuencias son: disminucién de la capacidad vital; deterioro de
la difusion de oxigeno; eficacia respiratoria disminuida; disminucién en la
sensibilidad y eficacia de los mecanismos de defensa del pulmén tales como la
aclaracion de moco, movimiento ciliar y reflejo de la tos; mayor riesgo de
infeccion respiratoria; mayor riesgo de EPOC; y mayor riesgo de
broncoaspiracion.

Se produce una disfuncion de los musculos implicados en la respiracion
que, entre otros, producen la disminucién de la resistencia, y en el VO,max que
se encuentra disminuido (Tallis, R.C. & Fillit, H.M., 2005).

8. Cambios en el sistema nefro-uroldgico.

Los cambios en el tracto urinario asociados a la edad se manifiestan por
la disminucion en el peso y tamafo de los riflones y disminucidn de la filtracion
glomerular. EI manejo de las sales y el agua asi como el balance de potasio y
fosfato se ve alterado en los estados de estrés del anciano.

Respecto a los cambios en el aparato genital, el principal cambio en el
femenino es la atrofia que origina estructuras mas pequefas y lisas, el
aplanamiento de las superficies epiteliales y la reduccion de la vascularizacion
y del contenido graso del estroma fibroso.

A partir de los 50 afios es frecuente la hiperplasia prostatica benigna.
Disminuye la secrecion prostéatica bacteriana y el liquido eyaculatorio (Tallis, R.C.
& Fillit, H.M., 2005).

0. Cambios en el sistema inmune.

Aungue el envejecimiento va acompafado de cambios en el sistema
inmunitario, existe un debate sobre los cambios relacionados con la edad que
experimenta el sistema inmunitario humano. La evidencia cientifica manifiesta
gque la inmunosenescencia esta asociada a una pérdida de células
funcionantes, una disminucién de la capacidad proliferativa de las células T y

una respuesta ante los acontecimientos mas lenta del sistema inmunitario
(Burke, M.M. & Walhs, M.B. , 1998)

10. Cambios en los habitos y estilos de vida.

Por ultimo, siguiendo a (Sancho Castiello, M., 2004), haremos mencion, por
su relevancia respecto a los habitos y estilo de vida, de los riesgos que el
anciano va acumulando con la edad. Ademas, como se indic6 en apartados
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precedentes, se relacionan los diferentes déficits asociados a diferentes causas
que pueden presentarse en los mayores.

Los mas significativos son:

= Nutricion: se calcula que los ancianos con déficit de nutricion
puede llegar en determinadas circunstancias hasta el 85%. Este
déficit puede ser causa de la aparicion de Ulceras por presion,
sedentarismo y enfermedades cronicas.

= Actividad fisica: Cerca del 80% de los ancianos llevan una vida
sedentaria. Es factor de riesgo para los problemas
cardiovasculares y favorece patologias tipo estrefiimiento,
insuficiencia venosa y osteoporosis.

= Tabaquismo: se calcula en un 12% los ancianos fumadores.
Riesgo de problemas cardiovasculares.

= Alcohol y automedicacion: el 46% de los ancianos espafioles
consumen alcohol y un 80% se automedica. Pueden provocar
fracaso renal agudo, sangrados digestivos, etc.

= Pérdida auditiva: del orden del 50% para individuos de 85 afos.
Depresion por aislamiento social y discapacidad funcional.

= Funcion cognitiva: del 8 al 12% de los individuos de mas de 65
afos padecen tipos de demencia. El porcentaje aumenta al 30%
a partir de los 80 afios. La mayor parte es Alzheimer.

= Buco-dental: riesgo de pérdida de piezas, caries, periodontitis y
cancer de la cavidad bucal.

= Pies: cerca del 70% de los ancianos tienen problemas de
movilidad a causa de las durezas y las ufias de los pies.

= (Caidas: las caidas son la principal causa de muerte por
accidente entre los ancianos. Este tipo de accidentes supone
mas del 50% de las atenciones de ancianos en urgencias. Las
causas son el deterioro general de los 6rganos de vision,
audicion, movilidad, etc.

= (Canceres: aumento de los porcentajes de canceres de piel,
préostata (el 70% en mayores de 80 afios), ovarios, y de otro
tipo.

» Enfermedades coronarias asintomaticas: la cardiopatia
esquematica (Cl) es la principal causa de muerte. Un 75% de las
muertes por esta causa son de personas mayores de 65 afos.
La Cl estd muy asociada a los altos niveles de colesterol, pero
esta asociacion disminuye a partir de los 75 afios.

= Diabetes: el riesgo en la poblacion mayor de 65 afios es de entre
10 y 15%. A su vez la diabetes es un riesgo para el sistema
cardiovascular y cerebro-vascular. Es también causa principal de
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insuficiencia renal terminal, y del 50% de las amputaciones no
traumaticas, ceguera y polineuropatia, entre otras.

F.  Calidad de vida. Definicion.

En la literatura cientifica existe cierta confusion a la hora de utilizar
términos como salud, estado de salud, calidad de vida y calidad de vida
relacionada con la salud. Con frecuencia estos términos se usan
indistintamente como si de sinGnimos se tratara, y esta situacion no ayuda sino
a la confusién terminoldgica en cuestiones ligadas a la salud, que ya de por si
son objeto de viva controversia entre los diferentes profesionales que toman
parte de las cuestiones relativas a ésta.

La definicion de salud méas aceptada y difundida es en la actualidad la
desarrollada por OMS, en la que se define la salud como un estado de
bienestar fisico, mental y social y no solo la ausencia de enfermedad.

La calidad de vida es un concepto mas amplio e incluye no solo el
estado de salud sino también la economia, la educacion el medio ambiente, la
legislacién, el sistema de salud. Aunque todavia no hay un acuerdo general
respecto a la definicién precisa de la calidad de vida, resulta Gtil perfilar algunas
cuestiones o ideas claves (Cummins RA., 1999) , la calidad de vida es un concepto
multidimensional y generalmente se considera que comprende componentes
tanto objetivos como subjetivos. La calidad de vida comprende un ndamero
diverso de ambitos de la vida, aunque exista todavia alguna discrepancia al
namero real y las caracteristicas de tales ambitos.

La calidad de vida debe reflejar las normas culturales de bienestar
objetivo. Dentro de la dimensidn subjetiva, las personas otorgan un peso
especifico diferente a los distintos ambitos de la vida; algunos ambitos son
considerados mas importantes para algunos individuos que para otros.

Cualquier definicion de calidad debe ser aplicable por igual para todas
las personas, cuales quieran sean sus circunstancias vitales (Yanguas Lezaun,
J.J., 2006)

La disminucién o pérdida de la capacidad funcional no debe de ser un
acompafante inevitable del envejecimiento, cuando una persona no se vale por
si misma, segun el concepto de Calidad de Vida, se pone de manifiesto la
relevancia de la autonomia y la independencia.

La mitad de las caidas pueden atribuirse a causas extrinsecas, como
suelos resbaladizos, iluminacion deficiente, falta de confortabilidad en el hogar,
etc., y el resto a causas intrinsecas, como alteraciones auditivas, oculares,
padecimiento de enfermedades cronicas osteoporosis, siendo la poblacion
femenina la mas afectada hasta la edad de 75 afios, tras la cual afecta a
ambos sexos por igual.
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La repercusion negativa que tiene en la calidad de vida del anciano, el
deterioro funcional sufrido durante la hospitalizacién causada por fracturas de
cadera en los adultos mayores, se ve agravada por las alteraciones en las
funciones cognitivas, ya que se acompafian de un importante deterioro de las
relaciones sociales, favorecen las situaciones de aislamiento y depresion,
aumentan la dependencia funcional y conllevan un elevado coste econémico,
sanitario, social y familiar, pudiendo llevar en casos extremos hasta la muerte .
La hipdtesis que nos planteamos es estudiar los factores que llevan a este
deterioro y aquellos que ayudan a mantener una mejor calidad de vida
posthospitalizacion, entendiendo ésta como una mayor funcionalidad
(autonomia) y un menor deterioro cognitivo.

El concepto de calidad de vida ha ido adquiriendo una importancia e
interés especiales dentro de la investigacion y la practica de los servicios
sociales, educativos y sanitarios durante los treinta udltimos afos. Todos los
esfuerzos y desarrollos llevados a cabo durante las tres ultimas décadas han
permitido que el concepto de Calidad de Vida haya evolucionado desde una
nocion sensibilizadora a convertirse en una agente de cambio social y
organizacional. Asi pues la busqueda de la Calidad de Vida es hoy un objetivo
comun de usuarios de servicios, profesionales, organizaciones, politicos y
financiadores que trabajan por conseguir servicios y procesos de calidad
valorados por los propios usuarios y que mejores su Calidad de Vida.

Actualmente, servicios y politicas destinadas a personas de la tercera
edad y sobre todo con discapacidad en nuestro pais se enfrenta a cambios
significativos orientados a lograr mejores servicios basados en la comunidad y
proporcionar apoyos individualizados. Este proceso refleja una nueva forma de
mirar hacia los receptores de servicios, centrada en la persona, en sus
posibilidades de cambio y en las variables contextuales que influyen en su
funcionamiento; proceso que requiere ademas cambios en la estructura y
politica de las organizaciones y, sobre todo, de evaluacion que permitan verificar
el impacto positivo de los mismos en los usuarios de los servicios.

Podemos afirmar, por tanto, que hoy por hoy junto a los apoyos ya la
autodeterminaciéon, la CVRS se ha convertido en el motor de guia de las
practicas profesionales y el objetivo al que se dirigen los servicios. Sin
embargo, a pesar de los avances logrados por la investigacion en cuanto a la
definicion del concepto, Schalok y Verdugo (Shalock, R. Verdugo, M.A., 2007)
(Verdugo, 2009) aun son necesarios desarrollos similares destinados a
proporcionar estrategias a los profesionales y a las organizaciones, asi como
instrumentos de evaluacion que permitan obtener datos y seguir avanzando
hacia la calidad.

60



1. Definicion de calidad de vida relacionada con la
salud

Esta definicion se basa en el modelo heuristico de calidad de vida
planteado por Schalok y Verdugo (Schalok R.L.y Verdugo M.A. , 2002/2003). Este
modelo heuristico esta formado por dimensiones e indicadores de calidad de
vida y una perspectiva de sistemas sociales.

Existen diferentes marcos de trabajo y propuestas tedricas en la
investigacién de la calidad de vida. La mayoria de estos modelos teéricos de
calidad de vida, (Lawton2001, Reig2000, Kaplan 1994, Lheman, Ward y Linn
1982 y Baker e Intagilata 1982) (Baker, F, Intagilata, J. 1982, 1982) consideran la
Calidad de vida desde una perspectiva global en lo que se refiere a la variable
edad, sin prestar especial atenciéon al grupo de personas mayores. Solo
algunos de estos modelos han intentado ser aplicados al campo de la
Gerontologia.

El modelo ecolégico de Lawton se trata de uno de las mas fructiferas
aportaciones, que explica el comportamiento adaptativo y el efecto positivo
como resultante del acoplamiento entre el grado de competencia y el grado de
presién ambiental. Lawton propone una definicion de Calidad de Vida como un
juicio y valoraciébn multidimensional en base a criterios interpersonales y
socionormativos del sistema persona-ambiente, en relacién con el tiempo
anterior, actual y futuro y las mide a través de cuatro areas, competencia
comportamental, calidad de vida percibida, ambiente objetivo y satisfaccion
/bienestar global.

La mayoria de los modelos tedricos existentes propuestos para la
investigacién de la calidad de vida no diferencian en su aplicacién la variable
edad, considerandola desde una perspectiva global. A pesar de ello, algunos
de estos modelos han sido aplicados en el campo de la gerontologia. En este
ambito, podemos destacar a Margaret y Paul Baltes que ofrecen un modelo
psicolégico de competencia para el estudio del envejecimiento con éxito: la
optimizacién selectiva con compensacion (Baltes, P.B. & Baltes, M.M., 1990). De
acuerdo con este modelo, las personas mayores afrontan razonablemente bien
el proceso de envejecimiento gracias a la puesta en marcha de mecanismos de
seleccién, optimizacién y compensacion, que posibilitan mediante la realizacién
de actividades instrumentales y/o procesos adaptativos una sensacion de
control sobre su desarrollo personal.

Otro modelo tedrico, que utiliza también el término de competencia, es el
Modelo ecolégico de Lawton (Lawton, M.P. , 1975). De acuerdo con este modelo
existe un acoplamiento entre el grado de competencia de una persona y el
grado de presion ambiental. Este modelo explica el comportamiento adaptativo
resultante del acoplamiento conseguido. La calidad de vida propuesta bajo esta
Optica se define como un juicio subjetivo y una valoracion multidimensional,
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basada en criterios personales y socio normativos, del sistema persona-
ambiente del individuo, en relacién con el tiempo anterior, presente y futuro, y
la mide a través de cuatro areas: competencia comportamental, calidad de vida
percibida, ambiente objetivo y satisfaccion/bienestar global. Este modelo hace
especial énfasis en el concepto de competencia, a la que define como el limite
tedricamente superior de la capacidad del individuo para funcionar en las areas
de la salud bioldgica, la sensacion-percepcion, la conducta motora y la
cognicion (Lawton, M.P. , 1975). EI comportamiento es considerado como el
resultado de una combinacion de la presion ambiental, de una determinada
magnitud, que actia sobre el individuo y es percibida por éste con un nivel de
competencia especifico. Si la demanda ambiental es excesiva para el nivel de
competencia del anciano, el resultado seria el estrés y sus consiguientes
efectos negativos; si por el contrario la demanda fuera escasa, se llegaria a
una disminucién de la competencia debida a la falta de practica de la misma.
Por lo tanto, el ambiente mas favorable seria aquél cuyo nivel de exigencia se
situara en el limite del maximo nivel de competencia (lzal, M. y Fernandez
Ballesteros, R., 1990).

Los modelos comportamentales, sin embargo, afirman que lo que
hacemos para vivir una vida de calidad y cémo lo experimentamos, es decir,
nuestra experiencia de vida, es de lo que depende la calidad de vida y por lo
tanto el objeto de estudio de la misma (Kaplan, G.A., Golberg, D.E.; Everson, J.A.,
1996).

Desde esta Optica, la salud, los recursos a nuestro alcance, el apoyo
social, etc. pasan a ser variables importantes pero no determinantes de la
calidad de vida (Reig, A, Cabrero, J, Richart, M., 1996).

El modelo desarrollado por (Lehman, A.F., Ward, N.Cy Linn, L.S.,, 1982)
denominado “Modelo del bienestar” incluye como componentes de la calidad
de vida tres aspectos: caracteristicas personales, condiciones objetivas de la
vida y satisfaccion con dichas condiciones de vida (Lehman, A.F., Ward, N.C.y Linn,
L.S.,, 1982). Este modelo se basa en la idea de que si un individuo satisface con
sus condiciones de vida sus necesidades, carencias y deseos, tiene un buen
nivel de calidad de vida. Es decir segun este modelo la calidad de vida
dependera de las expectativas del sujeto sobre la misma.

Becher & col. (Becher, M; Diamond, R y Sainfort F., 1993) completan el modelo
anterior incorporando la satisfaccion subjetiva del paciente y una valoraciéon de
la importancia que un ambito determinado tiene para é€l, reflejando asi, la
diversidad cultural. Con esta variacion intentan reflejar, dentro del concepto
global de calidad de vida, que los distintos aspectos de la vida tienen distinta
importancia para cada persona ya que, segun estos autores, otros sistemas de
medicion y puntuacion de calidad de vida no reflejan este hecho y no tienen en
cuenta la diversidad cultural.

Por otro lado, también habria que valorar dentro de estos modelos, las
condiciones objetivas de aspectos concretos de la vida que afectaran la calidad
subjetiva. Los factores ambientales materiales determinan en gran parte los
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limites alcanzables en el nivel de calidad de vida del individuo. La autonomia
personal implicara que un individuo no sélo intentara adaptarse a un ambiente
en particular y a constantes cambios ambientales, sino que, en ocasiones,
intentara cambiar las condiciones de este ambiente. La felicidad y satisfaccion
estaran relacionadas con las condiciones sociales y ambientales precisas para
satisfacer las necesidades humanas basicas. Podemos ver cOmo pacientes
gue viven en ambitos distintos expresan del mismo modo su satisfaccion, por lo
que hay que valorar también la importancia que un ambito concreto especifico
supone para ellos (Angermeyer, M.C. y Killian, R. , 2000). Sin embargo, se sabe que
las personas cambian sus preferencias y valores ante la presion ambiental,
aspecto dinamico que no se ha tenido en cuenta en estos modelos.

Relacionada con las condiciones sociales y ambientales necesarias para
satisfacer las necesidades humanas basicas nos encontramos la teoria del
Modelo del desempefio del rol (Bigelow, D.A.Brossky, G; Stewart, L., Olson, M.M., 1982).
Segun el mismo, un individuo puede satisfacer sus necesidades si las
oportunidades ambientales (materiales y sociales) son suficientes para cubrir
sus demandas y sus capacidades cognitivas, afectivas, conductuales y
perceptivas son las adecuadas para cumplir los distintos roles sociales. El
concepto de calidad de vida en la teoria de rol incluye la satisfaccion de las
necesidades ocasionadas por un proceso patologico y el grado en que éstas
pueden ser satisfechas. Por lo tanto, tenemos una teoria de cambio, en la que
en primer lugar, se requiere que cada individuo actle segun sus capacidades y
en segundo lugar, se facilite que el individuo tenga las oportunidades para
satisfacer sus necesidades. En la medida en la que se consiga una actuacion y
satisfaccion adecuadas, el individuo se adaptara a su ambiente y disfrutara de
una buena calidad de vida (Bigelow, D.A.Brossky, G; Stewart, L., Olson, M.M., 1982).

El problema de este modelos surge de la asuncion implicita de que sélo
los roles convencionales pueden proporcionar las oportunidades para la
satisfaccion de las necesidades del enfermo. Sin embargo, las personas
enfermas tienen necesidades particulares debidas a su enfermedad por lo que
estan obligadas a cumplir ciertas demandas en su papel de enfermo. Por lo
tanto, y desde este modelo, parece importante evaluar hasta qué punto esta
sumergido el paciente en el rol de enfermo (Yanguas Lezaun, J.J., 2006).

Otro de los modelos tedricos propuestos para aplicar en la tercera edad
es el modelo de proceso dinamico de la calidad de vida. Segun esta teoria, la
calidad de vida subjetiva representa el resultado de un proceso continuo de
adaptacion. Durante este proceso la persona debe de conciliar la satisfaccion
subjetiva de la necesidad humana, segin un modelo que considere tanto los
factores socioculturales como los factores basados en la satisfaccion de las
necesidades personales y el desarrollo de la personalidad individual. La calidad
de vida subjetiva representa un proceso continuado de adaptacion durante el
cual el anciano debe conciliar constantemente sus propios deseos y logros con
las condiciones de su entorno y su propia capacidad para satisfacer las
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demandas sociales, asociadas con el cumplimiento de tales deseos y logros
(Angermeyer, M.C. y Killian, R. , 2000).

Por lo tanto, la satisfaccion no es un resultado si no un mecanismo
conductor de este proceso. El problema de este modelo es que los sistemas de
valores y preferencias individuales pueden ser el resultado de un ambiente
coercitivo, bien socialmente o bien por las propias condiciones personales.

Los modelos tedricos de calidad de vida aplicables al anciano tienen
varias caracteristicas comunes que nos permiten concluir diciendo que la
calidad de vida es el resultado de un proceso continuo y dinamico de
adaptaciéon del anciano a su ambiente concreto, a través del cual consigue la
satisfaccion de sus necesidades basicas, tanto subjetivas como objetivas, y el
cumplimiento de su rol. Y para ello utliza los recursos personales
(capacidades) y socioculturales que estan a su alcance, los cuales rentabiliza
para suplir deficiencias, mediante mecanismos de optimizacion, seleccion y
compensacion.

Se ha de tener en cuenta que, en el proceso de envejecimiento, al
depender, en gran medida, la calidad de vida de las capacidades personales,
ésta va a supeditarse a la conservacion de la funcién fisica y de la funcién
cognitiva, y cuando estas se alteren o disminuyan, a los mecanismos de
compensacion de las mismas. Por ello, es fundamental el andlisis de aquellos
factores que afectan a ambas funciones en el envejecimiento; y sobre todo de
aquellas situaciones vitales, que potencian este deterioro, como es el caso del
ingreso hospitalario del anciano.

En estos casos hay que buscar la manera de potenciar esos
mecanismos de compensacion y suplencia. En el caso del anciano ingresado
en un hospital, se puede conseguir a través de una unidad especifica de
Geriatria con un modelo de cuidados especializado o bien un Programa de
asistencia Geriatrica que se desplace a las distintas unidades de
hospitalizacion.

La Calidad de Vida también ha sido conceptualizada de manera
comportamental (Kaplan, G.A., Golberg, D.E.; Everson, J.A., 1996) (Reig, A, Cabrero, J,
Richart, M., 1996) (Csikszntmihaly, M., 1998), defendiendo que la Calidad de Vida no
depende solo del bienestar psicoldgico o la satisfaccion, sino también, y sobre
todo, de lo que uno hace para vivir vida de calidad. Desde esta perspectiva, lo
gué hacemos y como experimentamos lo que hacemos (la calidad de nuestra
experiencia) pasa a ser el objeto de estudio de la calidad de vida (Reig, A,
Cabrero, J, Richart, M., 1996).

La Calidad de Vida de este punto de vista comportamental pasa a ser:
hacer las cosas que tenemos, queremos o podemos hacer. La salud, las
creencias positivas o las existenciales, los recursos materiales, las habilidades
sociales o el apoyo social, van a ser importantes aunque no determinantes para
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una vida de calidad. Estas variables seran recursos para una vida de cantidad y
de calidad (Reig Ferrer, A, 2000).

Las dimensiones de calidad de vida que contempla el modelo
de Schalock, R.L. y Verdugo, M.A. (Schalok R.L.y Verdugo M.A. , 2002/2003) Son
ocho: Bienestar emocional, relaciones interpersonales, bienestar
material, desarrollo personal, bienestar material, desarrollo personal,
bienestar fisico, autodeterminacion, inclusién social y derechos. Los
indicadores de calidad de vida son percepciones, comportamientos o
condiciones especificas de una dimensién que reflejan la percepcion de una
persona o la verdadera calidad de vida (verdugo, M.A. (dir), 2006). LOS criterios
para la seleccion de un indicador se basan en si este se relaciona
funcionalmente con la consiguiente dimension de calidad de vida, si mide lo
gue supuestamente mide (validez), si es consistente entre personas o
evaluadores (fiabilidad), si mide el cambio (sensibilidad), si refleja Gnicamente
los cambios en la situacion concerniente (especificidad) y si es abordable,
oportuno, centrado en la persona, puede ser evaluado longitudinalmente y
es sensible a la cultura (Schalok R.L.y Verdugo M.A. , 2002/2003).

El significado del término Calidad de Vida desde un punto de vista estrictamente
semantico nos hace pensar en un nivel de excelencia referido a los aspectos
esenciales de la existencia humana. Histéricamente se ha tomado la valoracion de la
satisfaccion personal con aspectos de la propia vida como una medida de la Calidad
de Vida. Sin embargo, a la luz de los desarrollos que ha experimentado el concepto a
lo largo de las ultimas décadas, los investigadores coinciden en sefiala que ademas
es necesario comprender y valorar los factores contextuales, especialmente cuando
definimos la discapacidad, la dependencia fisica o el envejecimiento como ajustes
problematicos entre la persona y su entorno (Schalock, R.L., 2000)

La medicion de la calidad de vida no es una tarea sencilla, puesto que
hablamos de un concepto dificil de definir también lo es de evaluar. No
obstante, el interés creciente por comprender el concepto también ha
multiplicado los esfuerzos por evaluar la calidad de vida. Los autores del
modelo sefialan que la evaluacion de la calidad de vida se puede caracterizar
por (Verdugo, M.A. (dir), 2006):

e Su naturaleza multidimensional.

e El uso del pluralismo metodoldgico que incluye tanto medidas
objetivas como subjetivas.

e El uso de disefios de investigacion multivariada para evaluar las
maneras en que las caracteristicas personales y las variables
ambientales se relacionan con la calidad de vida medida en una
persona.

e La incorporacion de la perspectiva de sistemas, que engloba los
multiples entornos que ejercen impacto sobre la persona en los
niveles micro, mesoy macro.
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e La creciente participacion de las personas con discapacidad
intelectual en el disefio y desarrollo de la evaluacion, investigacion
y valoracion orientadas a la calidad de vida.

Aunque el interés por obtener evaluaciones que cuenten con suficientes y
adecuadas evidencias de validez y fiabilidad ha aumentado de manera paralela
al desarrollo del propio concepto, alin son necesarios elementos practicos que
permitan obtener datos de la propia persona para planificar sus apoyos con
una vision amplia de su funcionamiento y constituyan un feedback para los
profesionales, los proveedores de servicios y las organizaciones sobre el que
orientar procesos de cambio y mejora.

La vida de las personas mayores esta llena de cambios y frecuentemente
asociada a enfermedades y pérdidas de muy diverso tipo. Sin embargo, esto no
impide que los mayores alcancen niveles aceptables de bienestar fisico,
psicolégico y social.

Los primeros intentos por mejorar las condiciones de vida de estas
personas estuvieron dirigidos a analizar sus habilidades, memoria y
aprendizaje. Del mismo modo, las primeras investigaciones se centraban en
lograr la adaptacién a la vejez y la jubilacion. Posteriormente, comenzo6 a
examinarse el nivel de actividad y satisfaccion con la vida, comenzando con
ello el verdadero objetivo de mejorar la calidad de vida en esa etapa de la
vida. Actualmente, los estudios de calidad de vida se dirigen a conocer y
trabajar los indicadores objetivos de la calidad de vida de los individuos que
influyen en su bienestar. Junto a este tipo de investigaciones, se desarrollan
otras muchas para examinar los servicios prestados y el apoyo social
recibido.

La Calidad de Vida depende de mudltiples factores ambientales y
personales, por ello, se analiza utilizando ciertos indicadores que incluyen la
salud, las habilidades funcionales como la habilidad para cuidar de uno
mismo, la situacion financiera , tener una pension o renta, las relaciones sociales
familia y amigos, la actividad fisica, los servicios de atencion sanitaria y social,
las comodidades en el propio hogar y en los alrededores inmediatos, la
satisfacciébn con la vida, y las oportunidades de aprendizaje y oportunidades
culturales.

Las variables sociodemograficas y las de personalidad son las utilizadas con
mayor frecuencia para evaluar el bienestar subjetivo. Las diferencias en género,
edad, estado civil y lugar de residencia parecen tener una importancia
determinante. Sin embargo, la calidad de vida de las personas mayores parece
no depender tanto del contexto en el que se encuentran, vivir en el propio
domicilio o en una residencia como de otras variables relacionadas con la edad
mayor satisfaccion en jovenes que en mayores, el género los hombres suelen estar
mas satisfechos que las mujeres y el estatus social a mayor estatus mayor
calidad de vida Moreno y Ximénez (Moreno, B. y Ximenez, C., 1996).
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Por otro lado, Newson y Shutz (Newson, J.T. y Shulz R., 1996) encontraron que el
funcionamiento fisico es un predictor del apoyo social y que éste predice
significativamente los sintomas depresivos y la satisfaccion con la vida.
Kempen, Jelicic y Ormel (Kempen, G. Jelicic, M. Ormel, 1997) concluyeron que
caracteristicas de la personalidad como el neuroticismo y la autoeficacia
influyen significativamente en los niveles de calidad de vida relacionados con la
salud o en la percepcion de la persona sobre esos niveles.

También el apoyo social recibido y percibido es una de las variables
determinantes para la calidad de vida de las personas mayores. La carencia de
apoyo familiar o conyugal disminuye la motivacion de las personas mayores
para cuidarse y perjudica su estado de salud. Cuando no existe un apoyo
natural suficiente, las personas mayores necesitan apoyo especifico a fin de evitar
la institucionalizacion. Cuanto mayor es el apoyo social, mas baja es la
probabilidad de que éstas enfermen. Por ello, resulta de interés la puesta en
marcha de programas de intervencion dirigidos tanto a familias como a grupos
de autoayuda, vecinos y voluntariado (Fernandez-Ballesteros, R. Zamarron, M.D. y Macia, A,
1996).

En la percepcion de calidad de vida que tienen los mayores, el papel
gue desempefian los profesionales es de gran importancia. Wolkenstein y
Butler (Wolkenstein, A. y Butler, D., 1992) exploraron si la calidad de vida era o no
un concepto significativo para la poblacion mayor sana y si este grupo
esperaba que los médicos contribuyeran a mejorar su calidad de vida. Los
meédicos fueron percibidos como deficientes en apreciar, comprender y
contribuir positivamente a la calidad de vida de los participantes. Por ello, los
meédicos y otros profesionales al cuidado de esta poblacion deben estar atentos
al desarrollo de una evaluacion psicosocial comprensiva y no solo a un analisis
del bienestar fisico.

Otras investigaciones (Femnandez-Ballesteros, R. Zamarron, M.D. y Maci4, A., 1996), Gomez, L.E.
(Gomez, LE. , 2005) apuntan, en cambio, que la percepcion de calidad de vida en
personas mayores y pacientes con enfermedad cronica sin hospitalizar no esta
estrechamente asociada con indicadores objetivos como las caracteristicas
sociodemograficas y el uso de servicios de cuidado de salud. Mas bien son
indicadores subjetivos percepcion de pacientes sobre su salud, memoria,
deterioro intelectual, funcionamiento fisico y cuestiones financieras los que
correlacionan independientemente con la calidad de vida global.

No obstante, encontramos que en los estudios sobre personas mayores
con grandes discapacidades, los estudios de Calidad de Vida son mas bien
sobre la calidad de la atencion institucional de la residencia donde se
encuentran. En estos casos, los factores relacionados con aspectos
interactivos parecen de mayor importancia. Montoro (Montoro, I. , 1999) propone
un modelo sobre el cuidado institucional y analiza la influencia de los factores
predictivos en la calidad asistencial.
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El modelo engloba tres niveles:

e Institucional (medio ambiente, tipo y numero de profesionales,

estructura institucional)

e Relacional (residentes y familiares).

e Interaccional.

El autor (Montoro, 1., 1999) encuentra que los aspectos mas destacados de
la calidad asistencial en personas mayores con y sin capacidad se refieren a
los de nivel institucional (si el centro tiene animo de lucro, el ambiente, la
configuracion familiar, la ratio profesionales-usuarios, su formacion vy
entrenamiento para combatir el estrés laboral y el grado de estabilidad laboral),
seguido por la colaboracion familiar y participacion, y por indicadores a nivel
relacional (participacion y cuidado informal de los familiares). Sin embargo, los
factores de nivel interaccional como las habilidades de comunicacion y el
conflicto personal no fueron significativos respecto de la calidad asistencial.

Los indicadores mas citados son:

e El bienestar fisico: salud, bienestar fisico global y atencidon sanitaria.

e Eninclusion social: ambiente residencial y apoyos.

e En bienestar emocional: bienestar psicoldgico y satisfaccion.

e En desarrollo personal: competencia personal.

e En relaciones interpersonales: apoyos.

e Derechos.

Destacan, por tanto, los indicadores que hemos citado como
dimensiones de bienestar fisico e inclusion social como los mas referidos,
alcanzando un cuarto del total de los estudios revisados, mientras que los otros
indicadores estan presentes en el 10% de los estudios. En el caso de los
derechos, el indicador coincide con la dimension porque la mayoria de la
bibliografia coincide en destacar un conjunto de derechos de la persona mas
abortarlos individualmente.

G.  La fractura de cadera como factor de riesgo en la
disminucion de la Calidad de Vida.

En nuestro estudio las fracturas de cadera son lesiones de una notable
gravedad, incidiendo directamente en el estado funcional, general y Calidad de
Vida y que afectan sobre todo a personas de edad avanzada, aunque en la
bibliografia consultada los estudios que se han realizado también ocurren en
personas de menor edad., dependiendo del nivel de desarrollo de la literatura
de los paises analizados. Entendemos como personas de edad avanzada a
mayores de sesenta afos, (paises en vias de desarrollo) y de menor edad
menores de 15 afios. Nuestro estudio esta realizado en mayores de 65 afios
ingresados en el hospital Neurotraumatologico de Jaén por fracturas de cadera.
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La fractura de cadera es una de las patologias que presenta una
morbimortalidad muy importante en la poblacién de edad avanzada, originando
gravisimos problemas de dependencia total en los mayores de 80 afios, y por
lo tanto creando un gran problema sanitario, econémico y social.

Este progresivo aumento de la incidencia de fractura de cadera se
puede explicar fundamentalmente a los accidentes (trabajo, trafico, etc.) y
sobre todo al problema del envejecimiento de la poblacién, este ultimo relne
una serie de cualidades que hacen que la incidencia de fractura de cadera
vaya aumentando progresivamente o en el mismo nivel que el envejecimiento
de la poblacion.

Cada afio se producen en nuestro pais alrededor de 33.000 fracturas de
cadera en adultos mayores de 65 afilos 0 mas. Se trata en la mayoria de los
casos de pacientes muy mayores, la mayoria mujeres (en torno a 83 afnos), y
ademas con la problematica afiadida de padecer multiples enfermedades
cronicas (Hipertension arterial, diabetes, cardiopatias, etc.) y en un alto
porcentaje con presencia de demencia senil o deterioro cognitivo severo. Estas
caracteristicas hacen que sean pacientes con elevado riesgo de
complicaciones durante el proceso de hospitalizacion: anemia postquirdrgica,
desnutricion, deshidratacion, cuadros confusionales agudos, estrefiimiento,
incontinencia urinaria, ulceras por presion y sobretodo reagudizaciéon de sus
enfermedades cronicas. (Herrera A, Martinez AA, Ferrandez L, Gil E, Moreno A., 2005)

Existen dos teorias contradictorias sobre el impacto que sobre la salud
traera el incremento en la duracién de la vida y la disminucion de la morbi-
mortalidad en edades avanzadas. La primera de ellas, denominada expansion
de la morbilidad establece que la consecuencia de la reduccion de las tasas
de mortalidad sera la prolongacién del tiempo durante el cual las enfermedades
cronicas y las incapacidades se manifestaran, provocando un aumento en su
prevalencia. La segunda de ellas, conocida como teoria de compresion de la
mortalidad, indica que la adopcién de estilos de vida saludables y los avances
en la medicina, provocardn no solo una reduccion en las tasas de mortalidad,
sino del tiempo en que estas se manifiestan. La evidencia cientifica actual, con
el andlisis de la evolucion de los resultados de la encuesta National Long-term
Care Survey, de Estados Unidos, permite afirmar que la teoria de compresién
de la morbilidad es la mas plausible (Lopez-Moreno S, Corcho-Berdugo A,, 1998).

Espafa presenta uno de los indices mas altos de envejecimiento, no
s6lo en Europa sino en el mundo, situandose actualmente en un 17%, con un
aumento importante de las personas mayores de 80 afos (envejecimiento del
envejecimiento), que constituyen un 4'1% del total de la poblacion, cifra que
aumentara en los proximos afos (Serra JA, Garrido G, Vidan M, Marafion E., 2002).

Este envejecimiento poblacional estd comportando un importante y
progresivo aumento de la morbi-mortalidad asociada a procesos cronicos y
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degenerativos frecuentemente incapacitantes. Esta mayor longevidad es causa
y consecuencia de los cambios en los patrones de enfermedad (Avellana
Zaragoza, L. Fernandez Partal L. et ald, 2007).

El envejecimiento es un proceso inevitable que en muchas ocasiones se
ve acelerado por una serie de factores que estan relacionados con los modos y
estilos de vida, existen algunos estudios que demuestran que el sedentarismo
y la falta de actividad fisica del sujeto, son factores de riesgo para el desarrollo
de numerosas enfermedades crénicas y del declive organico que limita la
funcionalidad fisica (Avellana Zaragoza, L. Fernandez Partal L. et ald, 2007) . Estos son
dos de los factores que nos encontramos asociados en el enfermo
hospitalizado.

El concepto de vejez con éxito incluye basicamente tres componentes
de salud intimamente relacionados (salud fisica, mental y social) que producen
como resultados principales: una baja probabilidad de padecer enfermedades e
incapacidad, una elevada capacidad funcional fisica y cognitiva y el
mantenimiento de una vida activa en la sociedad, es decir formar parte del
soporte social. Es una realidad el deseo de dar més vida a los afios y no sélo
mas afios a la vida. Por lo que la longevidad ha de ir de la mano de nuevas
intervenciones que consigan una vejez de calidad integral.

H.  Epidemiologia de la fractura de cadera.

Las mujeres constituyen aproximadamente el 75% de la poblacién
gue sufre las fracturas de cadera, lo que se puede justificar por el
aumento de la longevidad de la poblacibn femenina y el predominio
de incidencia de osteoporosis en dicha poblacion (periodo
postmenopausico).

Las fracturas de cadera son poco frecuentes antes de los 50 afios y su
incidencia en la poblacién joven supone tan solo el 2% del total de las
fracturas (Berglund-Réden, M; Swiestra, B.A.; Winfstrad, H. Thorngen K.G.,
1994). El riesgo de estas lesiones aumenta exponencialmente por
encima de los 50 afios y se estima que una de cada dos mujeres mayores de
50 afios tiene riesgo de sufrir una fractura de cadera durante el resto de su
vida; por el contrario el riesgo para el hombre es la mitad que el de las
mujeres.

En Suecia la media de edad en la que se producen estas fracturas
estd cercana a los 80 afios, siendo el riesgo acumulativo de casi el 20%
(Zetterberg, C. Elmerson, S.y Anderson GBL., 1984). Es decir una quinta parte de las
mujeres de esa edad pueden sufrir una fractura de cadera, mientras que a
los 90 afios este riesgo aumenta hasta el 50%. Por el contrario los
hombres tienen el mismo incremento exponencial del riesgo, pero con 5
a 10 afos de retraso (Thorngren K.G., 1997).
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La incidencia de estas lesiones ha aumentado dramaticamente, por el
aumento de la longevidad de la poblacion, lo supone una grave
amenaza para los recursos de los hospitales ya que con el paso de los afios
estos pacientes suelen presentar patologias asociadas. Una fractura de
cadera puede desencadenar un deterioro del nivel de salud del paciente
gue requiere tratamientos a diferentes niveles. EIl pronostico hoy en dia
ha mejorado gracias a la adecuada aplicacion de las medidas terapéuticas
actuales (perfeccionamiento de la técnica quirargica, mejora de los
materiales de osteosintesis, planes de rehabilitacion activa). Gran parte
de estos pacientes pueden retornar a sus domicilios rdpidamente y alcanzar
el mismo nivel de funcién que tenian antes de la fractura (Thorngren K.G., 1997).

1. Diferencias geograficas:

La incidencia de estas fracturas es mayor en la poblacion
blanca y varia segun regiones geograficas. El rango ajustado por edad es
mas alto en los Paises Escandinavos que en Norteamérica y mas bajo que
en los paises del sur de Europa (Melton LJ lil; , 1992) (Jonell, O.
Gulber B. Allander E., Kanis J.A. , 1992). El nimero
absoluto de fracturas de cadera en cada region, viene determinado no solo
por la composicion étnica, sino también por el tamafio de la poblacion y
su distribucion por edades. Por este motivo un tercio de las fracturas de
cadera ocurren en Asia a pesar de la baja incidencia de las mismas entre
la poblacion asiatica. Por el contrario casi la mitad de las fracturas de
cadera se producen en Europa, Norteamérica y Oceania, a pesar de que la
poblacién global es menor que la de Asia, ya que esta es mas anciana Yy
estd compuesta mayoritariamente por blancos (caucasianos) (Thorngren
K.G., 1997).

En Europa existe una correlacion establecida entre la ratio de
incidencia estandarizada respecto de la edad tanto en hombres como en
mujeres. La mayor incidencia se da en los paises del Norte de Europa y la
menor en las regiones Mediterraneas. Pero el hecho de que se haya
detectado una mayor diferencia en la incidencia entre paises que entre
géneros, sugiere que los factores genéticos o ambientales puedan tener
cierta relacion con la etiologia de la fractura (Thorngren K.G., 1997)

La incidencia en Suecia en el afio 1996 se estimaba en 210 casos
por millbn de habitantes y en Estados Unidos de 80 cada cien mil
habitantes (zuckerman J.D., 1996). Esta aumentaba con la edad, doblandose por
cada déecada después de los 50 afios. Por otra parte en Dinamarca la
incidencia de las fracturas de cadera en mujeres era de dos a tres veces
mayor que en los hombres. En general se ha observado que estas
lesiones presentan una prevalencia dos a tres veces mayor en las
mujeres blancas (raza caucasiana).

Se ha comprobado que en Suecia el riesgo de sufrir una fractura de
cadera a lo largo de la vida es de un 25% en mujeres y del 7% en
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hombres. En la actualidad se estd detectando un incremento dramético en
la incidencia de estas lesiones debido a la mayor longevidad de la poblacién
sobre todo de las mujeres. Las expectativas de reduccion de la tasa de
mortalidad para mujeres mayores de 65 afos (1,5% por afo) durante la
préxima década llevaran consigo un incremento de entre un 10 y un 15 % en
la incidencia de fractura de cadera (LUthje, P, 1991) (Jarnlo JB, Jacobsson B, and
al., 1989).

Las hipotesis que tratan de justificar la variabilidad regional como
factor de riesgo no estan claras hasta la fecha. Por el contrario las diferencias
en la prevalencia de estas lesiones por sexo y género son parcialmente
explicadas por patrones morfolégicos del esqueleto. Es un hecho evidente
gue la masa 6sea es mayor en los africanos cuya tasa de fractura de
cadera es la mas baja, mientras que la mujer caucasica con menor
masa Osea tiene la tasa mas elevada. Estas diferencias constatables
en la masa Osea de las diferentes razas parece tener relacion con
patrones de dieta y de actividad fisica. El efecto protector del ejercicio
ayuda a explicar el bajo indice de osteoporosis entre las mujeres
africanas y asiaticas. La mujer negra tiene menos tendencia a la caida
que la mujer blanca, probablemente debido a una buena salud
consecuencia de una vida de trabajo fisico. Por su parte la mujer japonesa
presenta una menor incidencia debido probablemente a su mayor equilibrio,
fuerza o talla baja (Thorngren K.G., 1997).

2. Demografia y cambios de incidencia:

El ndmero de personas ancianas con fractura de cadera se ha
duplicado durante las dos Ultimas décadas. EI motivo de este
incremento es doble. Por una parte las mayores expectativas de vida han
aumentado el porcentaje de poblacibn anciana y por otra se ha
observado un aumento del riesgo ajustado por edad para las fracturas de
cadera.

Si analizamos el patron de crecimiento de la poblacion mundial y el
aumento en la expectativa de vida se estima que el numero de
fracturas de cadera en el afio 2010 sufrird un incremento del 50%

(9,10, 16), siendo este mayor en el mundo urbano que en el rural (Jarnlo JB,
Jacobsson B, and al., 1989) (Mannius S,, Mellstrom D, Oden A. And col)
(Larrson S, Eliasson O. y Hansson LlI,,, 1989) (Sernbo Johnell O, Anderso T., 1988)

(Finsen Vy, Benun P., 1987) (Jonson B, Gardsell P, and col, 1992), y en cifras
globales podria elevarse a 6.25 millones de fracturas de cadera para el
afo 2050. Los datos obtenidos hasta la fecha indican que la fractura
osteoporética se incrementa en todos los paises del mundo donde la
expectativa de vida continla aumentando.

El principal aumento de incidencia de fractura de cadera se ha
observado entre las personas mayores de 80 afos, habiéndose doblado el
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riesgo tanto para las fracturas del grupo cervical como las del
trocantérico. Se trata de un grupo de poblacion que tiene una elevada
morbilidad y precisa con mas frecuencia de hospitalizacion que los
pacientes mas jovenes. En una curva Gaussiana se observaria que casi la
mitad de las fracturas de cadera se encuentran en el grupo de edad mayor
de 80 afios, con un pico alrededor de esta edad y comienzo de la base a los
50 afnos (Thorngren K.G., 1997).

Es obvio que en todo el mundo estda aumentando la poblacién
anciana, especialmente en Africa, Asia, Sudamérica y Este del
Mediterrdneo. En 1990 se calculaba que aproximadamente el 56% de las
fracturas de cadera habian ocurrido en Europa, Norteamérica y Oceania y
se prevé que en el 2050 el 71% de las mismas se produciran en
Africa, Asia, Sudamérica y Este del Mediterraneo (Thorngren K.G., 1997).

En los ultimos afos el elevado numero de pacientes con fractura de
cadera ha multiplicado el gasto sanitario y ha dirigido el interés hacia el
analisis de factores de riesgo, posibilidades de prevencion y optimizacion del
tratamiento (Thorngren K.G., 1997) (Holmberg S, Thorngren KG., , 1989).

3. La importancia de la osteoporosis

Con el aumento de la longevidad de la poblacion la osteoporosis, el
deterioro de la salud y la menor capacidad funcional aumentan la
posibilidad de sufrir caidas. Las fracturas osteopordticas (radio,
vertebrales, humero proximal y cadera) reflejan una mayor fragilidad 6sea
ante traumatismos a veces banales (Del Pino Montes J., 2010)

Desde el punto de vista de una buena medicina preventiva,
restringir el termino de osteoporosis al evento de la fractura es
insuficiente, por ello el consenso del grupo de expertos de la OMS
(Organizacion mundial de la Salud) en 1993, definié la osteoporosis como
“trastorno generalizado del esqueleto caracterizado por una masa 6sea baja
y alteracion de la microestructura del hueso, lo que aumenta la fragilidad del
mismo y facilita el desarrollo de fracturas”. Esta definicibn suma los
conceptos de trastorno metabdlico, alteracion de la microestructura 6sea y
fragilidad (Gomar Sancho, F., 2004).

Desde la perspectiva de la prevencion de las fracturas, el
problema estriba en cémo se llega al diagnostico de esa fragilidad dsea.
El problema no es sencillo por falta de manifestaciones clinicas, no en
vano se ha calificado la osteoporosis como “epidemia silenciosa”.

Dado que el verdadero problema clinico de la osteoporosis es la
fragilidad O0sea y su consecuente fractura y que la masa Osea tiene solo
un valor relativo, la definicibn de la OMS de 1993 que hacia referencia a
una menor masa 0sea, fue modificada por la conferencia del consenso del
afio 2000, poniendo el acento sobre la fragilidad 6sea y eliminando el término
de disminucion de la masa Osea. Hoy se define la osteoporosis como
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“Enfermedad esquelética caracterizada por una resistencia 0Osea
disminuida que provoca un incremento en el riesgo de fractura”,
desapareciendo el término de masa Osea. Actualmente, en la valoracion de
la eficacia de los distintos farmacos de la osteoporosis no se considera la
ganancia de masa Osea que se demuestre con la densitometria, sino la
reduccion del indice de fracturas en los siguientes afos del tratamiento:
un farmaco que aumente la masa Osea pero no disminuya el indice de
fracturas, se debe considerar ineficaz (Gomar Sancho, F., 2004).

No obstante el riesgo de fractura esta influenciado por muchos otros
factores, algunos al margen de la osteoporosis, tales como la edad,
herencia, fracturas previas, enfermedades concomitantes, ingesta de
medicaciones (especialmente corticosteroides), bajo peso corporal,
alteraciones del equilibrio y déficit visual. La baja actividad fisica, el
tabaco y el excesivo uso de alcohol estdn asimismo directamente
relacionados con la osteoporosis y por consiguiente con el riesgo de
fractura. La determinacion mediante densitometria de la masa 6sea (BMD)
es de utlidad, pero no debe sustituir una meticulosa evaluacion clinica
acerca del riesgo de sufrir fracturas osteoporéticas.

4. Prediccion: Factores que predisponen a la fractura
de cadera.

A lo largo de la historia se han hecho muchos esfuerzos para
predecir el riesgo de estas lesiones. Es un hecho comprobado que la
herencia por si sola no tiene valor predictivo (Gardsell P, Snd col., 1989)
(Andersson P . Johnnel o, Nilsson B E.,
1989) . Por elcontrario si es un factor predictivo haber sufrido una
fractura de mufeca precoz en la etapa menopausica o una fractura
vertebral antes de los 70 afios.

Factores clasicamente asociados a la predisposicion a la fractura de
cadera:

e El bajo peso corporal que esta en relacién con la baja masa 6sea.

e Fractura distal de radio precoz al tiempo de la menopausia. Fractura

vertebral o fractura de cadera trocantérica antes de los 70 afos.

e Historia maternal de fractura de cadera, lo que dobla el riesgo

(RR 2.0), que ajustado a densidad Osea resulta significativo.

e Haber aumentado de peso a partir de los 25 afios de edad

protege de sufrir fractura de cadera.

e Historia de hipertiroidismo previo.

e Fracturas previas de cualquier tipo después de los 50 afios. Talla

alta.

e Estimar su propia salud como regular o mala
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e Haber estado en tratamiento con benzodiacepinas o
anticonvulsivantes durante un largo periodo de tiempo.

e Ingesta excesiva de cafeina.

e Pasar cuatro horas o menos al dia caminando.

e Incapacidad de levantarse de la silla sin utilizar los brazos para
ayudarse.

e Baja propiocepcion.

e Baja sensibilidad discriminativa. Taquicardia en reposo.

e Baja densidad Osea en calcdneo como factor de riesgo

independiente.

La incidencia de fractura de cadera en una mujer expuesta a dos de
los factores antes resefiados y valores de densidad O0sea normales para
su edad es del 1.1 por 1000 habitantes y afio, pasando a ser del 27 por
1000 habitantes y afio cuando presentan 5 o mas factores de riesgo y
con valores de “densidad 6sea” inferiores al 33% para su edad.

El aumento de la incidencia de la fractura de cadera demanda no solo
medidas preventivas contra la osteoporosis, sino también para evitar las
caidas. Hasta la fecha parece mas probable evitar las caidas que
intentar actuar frente a la osteoporosis. La caida supone un problema
multifactorial en los ancianos, y se calcula que alrededor de un tercio de las
personas que viven en su propio domicilio sufren alguna caida cada afo,
pero de ellos solo un tercio o menos tienen fractura. Estudios
retrospectivos demuestran que la mayoria de las caidas (Fernandez
Esteve., 2005) ocurren dentro de casa levantandose de una silla o
caminando sobre terreno llano. Otros elementos domésticos como las
alfombras, los umbrales de las puertas, etc., son dificiles de relacionarlos
con las fracturas. Aproximadamente dos tercios de los pacientes reconocen
haber caido de lado y una décima parte no recuerdan la direccion en que
cayeron. Por el contrario los factores que se encontraron asociados a
las caidas son:

e Deterioro mental.

e Caida estando de pie en sujeto alto o desde cierta altura.

e Vértigo o inestabilidad.

e Fallo del uso del brazo para amortiguar la caida.

e Caida hacia un lado.

e Impacto sobre la zona de la cadera.

e Estar caminando en el momento de la caida.

No olvidemos que los pacientes con fractura de cadera suelen
tener asociadas otras enfermedades y utilizan con mas frecuencia ayuda para
caminar antes de la fractura, respecto al grupo control. Asimismo estos
pacientes también requirieron atencion terapéutica hospitalaria durante el
afio previo a la caida. Por esto, podemos concluir que tenian miedo a
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caer y menos habilidad para las actividades cotidianas, asi como menos
capacidad para caminar tanto dentro como fuera de casa respecto al grupo
control. Por el contrario no se encontraron diferencias significativas
respecto del estilo de vida (fumar, ingerir alcohol, vivir solo, tomar
medicacion) o a la existencia de déficit de vision o de audicion. Lo que si se
ha comprobado es que los pacientes con estas lesiones tenian dificultad
para levantarse inmediatamente tras haber sufrido caidas con anterioridad.

Se ha comprobado que la disminucion del control postural y la
perdida de funcibn de los musculos de los miembros inferiores y
superiores son responsables de una reducida capacidad para cambiar la
posicion temporal y ésta es una razon importante para que se produzca la
fractura. Los mismos motivos sirven para justificar la caida de lado sin la
proteccion del brazo o de la mano. Se trata por lo general de pacientes que
caminan lentamente y en los que la inseguridad y el miedo a caer debido a
la pérdida del equilibrio son responsables de la disminucion de la actividad
fisica, lo que favorece la osteoporosis y el temor a caer. La adecuada
informacion y cierto entrenamiento pueden evitar que se produzca este
circulo vicioso. Las medidas de proteccion y el nivel de conciencia durante
una caida son importantes, para que parte de la energia que se
produce durante la misma pueda ser absorbida por los musculos de
los miembros inferiores durante el descenso o por el empleo de los
brazos extendidos para amortiguar la caida (Thorngren K.G., 1997).

Recientemente se han efectuado diversos estudios que tratan de
demostrar la eficacia del uso de medios externos en la prevencién de la
fractura, especialmente los protectores externos. Se ha comprobado que el
uso de almohadillados trocantéricos, la colocacion de suelos que absorban
energia y la realizacion de ejercicios para mejorar el tono muscular y los
reflejos osteomusculares pueden reducir la gravedad de la caida.

Los estudios realizados con el empleo de algun tipo de almohadillado
trocantéricos han puesto de manifiesto que se trata de una estrategia
esperanzadora (Lauritzeb JB., Petersen MM., Browmer WS., , 1993). Sin embargo en el
entorno social y demografico del estudio, ni pacientes, ni familiares, incluso
preguntando en el ambito sociosanitario, no es una alternativa de prevencion y
en el resto es un factor preventivo desconocido.

5. Datos Epidemioldgicos a nivel mundial.

Los datos publicados sobre la incidencia de la fractura de
cadera a nivel mundial se muestran en la siguiente tabla (Tabla 4), donde
se aprecia una alta incidencia de fracturas de cadera en los paises del
norte de Europa y de América, con la excepcion notable de Suecia, en
comparacion con los europeos del sur, los sudamericanos y los asiaticos.
En Hong-Kong, debida a la rapida industrializacion y urbanizacion a la que
fue sometida en las tres décadas anteriores, se asiste durante el periodo
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1965-1985 a un cambio importante en el patron de incidencia de
fracturas de cadera, en el sentido de igualarse al de los paises
desarrollados, observandose una evolucion semejante en Singapur y Japon.
También es interesante en este sentido, la comparacién entre los datos
noruegos referidos al medio urbano y rural. En todas las series referidas se
confirma la existencia de una relacion mujeres/varones de al menos 2:1,
alcanzando en lItalia el valor 3:1 (Munuera Luis., 2000).

Tabla 4: Tabla de incidencia de fractura de cadera a nivel mundial por cada
100.000 habitantes

Nacion ARo Incid. Incid Relacion
Mujeres Varones M/V

Noruega (Oslo) 1988-89 1.187 454 2,6

Noruega 1988-89 746 367 2

(Rural)

Canada(Québec) 1992 717 302 2,4

Suecia 1987-88 269 136 2

Suiza 1988-89 544 176

EE.UU 1988-89 535 186

Escocia 1988-89 518 170

Italia 1988 251 71,5 3,5

Portugal 1991-93 144 56 3

Venezuela 1988-89 94 44

Chile 1988-89 53 27

Johannesburgo 1950-64 26 38

N. Zelanda 1973-76 107 192

Singapur 1955-62 75 100

Hong-Kong 1991-93 144 56 3

Sotorres Sentandreu, J. Tesis 2005. Universidad de Valencia

6. Datos Epidemioldgicos en Espaiia.

La incidencia de las fracturas de cadera en Espafia oscila entre 165 y
245 por cada 100.000 habitantes, segun zonas, con una media de 265. El
aumento de la supervivencia del hombre, ha duplicado la incidencia de
las fracturas en la vejez en las dos ultimas décadas. Durante el afio 1984
se contabilizaron en Espafa 33.000 fracturas de cadera. Se estimaban
para el afio 2000 en nuestro pais la cifra de casos en numeros absolutos
en unas 40.000 anuales. Sin embargo se han superado dichas
estimaciones, alcanzando cifras de 60.000 al afo, recogidas durante el
afo 2002, tal como aparecen en los estudios presentados en el afo
2002 en el estudio A.F.O.E.(Acta de fracturas osteoporéticas espariolas)
realizado por la Sociedad Espafiola de Traumatologia y Cirugia Espafiola
(Gomar Sancho, F., 2004). De ellas, el 91% de los casos corresponden a
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personas de mas de 65 afos. A partir de los 85 afos la incidencia duplica a
la incidencia del grupo de edad previo, desde 75 a 85 afios (Munuera Luis.,
2000)

En un estudio realizado por Torrijjos y cols., en Madrid (Torrijos
Eslava, Gijon Bafios, J., 1997) (Rey L, Armenteros J, Torrijos A, y et
al col, 1995) se produjeron en dicha area 311 fracturas de cadera,
con un cociente mujer/hombre de 3.7 y una incidencia de 200 casos /
100.000 habitantes/afio en sujetos de edad igual o superior a los 50 afios.
La estancia media hospitalaria era 23.7 dias y la mortalidad durante el
periodo de hospitalizacion del 8.3%. El propio domicilio fue el lugar mas
frecuente donde se produjo la fractura, en aproximadamente el 72.2%
de los casos. En dicho estudio se calcul6 un coste medio por fractura de
1.106.490 pesetas (6666 € aproximadamente), que si lo extrapolamos al
namero de fracturas de caderas que se calcula al afio en Espafia nos
permitiria obtener un coste actualizado.

En otro estudio realizado por Lizaur-Utrilla A y col. (Lizaur-Utrilla A,
Puchades Orts A, and col, 1987) en la provincia de Alicante entre 1974 y 1982,
se observd un aumento de la incidencia entre este periodo, pasando
de unas tasas globales el afio 1974 de 10,5 por 100.000 habitantes a
33,1 por 100.000 habitantes el afio 1982.

7. Antecedentes Historicos. Historia del tratamiento de
las fracturas de cadera: Intracapsulares y extracapsulares

La historia del tratamiento quirdrgico de las fracturas de cadera sigue
avanzando de forma vertiginosa al igual que la cirugia ortopédica. Vamos a
realizar un desarrollo breve pero historico de como se han ido desarrollando los
avances cientifico técnicos en la resolucion de las fracturas de cadera (Navarrete
Faubel, Francisco E., 2005).

Uno de los avances importantes fue el de la reduccidbn mediante
tracciones dindmicas que nos llevo a la reduccion anatémica y la resolucion de
los acortamientos producidos por la fractura, asi como el desarrollo en los
implantes para la realizacion de la sustitucion total de la cadera.

Es muy importante a la hora de la resolucion de la fractura y realizar el
tratamiento idoneo a cada paciente, analizar las variables que afectan a cada
paciente como son la edad, el estado funcional, el estado mental previos a la
fractura y también las enfermedades que la mayoria de los pacientes ancianos
tienen asociadas durante el proceso de fractura, como pueden ser diabetes,
hipertension, cardiopatias, etc...., todo este conjunto de factores da a cada
paciente un perfil diferente y particular , que nos debe de servir para orientar en
el tipo de tratamiento que deberemos de realizar.
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Realicemos un recorrido por la historia de la fractura de cadera para ver
cémo se han ido resolviendo en las distintas etapas de la medicina. El famoso
cirujano francés Ambros Pare ya reconocié las primeras fracturas de cadera
hace mas de 400 afios. Sir Astley Cooper parece que fue el primero que
empezo a distinguir las fractura de cadera si eran del cuello femoral o las que
después describiremos en la epidemiologia como fracturas intracapsulares y el
resto de fracturas de cadera.

En 1867, Philips introdujo una técnica de traccion para el tratamiento de
las fracturas intracapsulares, de modo que asi se reducia el acortamiento y la
deformacion de la extremidad afecta. Fue Maxwell el primero en realizar los
primeros informes favorables por la realizacion de estos tratamientos, sobre
todo en las fracturas de cuello femoral.

En 1921, Ruth defendid el tratamiento de la reduccion cerrada de las
fracturas de cadera, mediante la reduccién de tablillas antirotatorias durante
ocho semanas, evitando la carga entre 6 y 12 meses tras retirar la traccion. En
1882, Sean obtuvo un alto porcentaje de resolucion en el tratamiento quirdrgico
de fracturas de cuello de fémur en perros mediante la fijacion interna. Sean
llego a manifestar que la Unica causa de fracaso en la union de los fragmentos
de la fractura era por la incapacidad del cirujano de mantener los fragmentos
inmovilizados y unidos durante el periodo necesario para la consolidacion de la
fractura. Ha pasado casi un siglo de aquellas investigaciones y hoy dia nos
encontramos que estos mismos principios son el éxito de la resolucion de las
fracturas de cuello femoral.

Con el descubrimiento de los Rayos X Whitman en 1902 defendi6 la
reduccion de la fractura de la mejor y cuidadosa manera, colocando a los
pacientes vendajes enyesados de inmovilizacion. Los resultados de estos
métodos no fueron publicados nunca pero en algunos hospitales ingleses se
mostraron unos indices de resolucion en torno al 30%.

En 1927 Whikie introdujo una modificacion en el modo de la
inmovilizacion, de modo que propuso la inmovilizacion bilateral y que se
prolongaba desde la pelvis a las rodillas quedando conectadas ambas
extremidades por una barra transversal, este tratamiento permite la movilidad
de ambas rodillas. Hoy en dia esta alternativa se sigue utilizando de forma
normal en el tratamiento infantil de la deformacién o luxacion congénita en la
cadera del recién nacido. Con el desarrollo de los rayos X permitié que mejoren
los resultados del enclavado de las fracturas de cadera.

El primer autor que enclavé una fractura de cadera fue Von Langenbeck
en 1850. Posteriormente Koing en 1875 y Nicolaysen en 1897, recomendaban
el uso de clavos para el tratamiento de algunas fracturas de cadera. En 1908
Davis informo del uso de tornillos sencillos para el tratamiento de las fracturas
de cuello femoral, Fueron Dacosta en 1907, Delber en 1919, Martin y King en
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1920, utilizaron también tornillos para resolver este procedimiento, esta técnica
es la utilizada en las fracturas de cuello sin desviacion de los pacientes jovenes
para la reduccién y consolidacion de la fractura.

Por otro lado Hey-Groves desarrolld6 un clavo cuadrilaminar pero el
material con el que fue realizado no permitia una rigidez suficiente y los
resultados no fueron satisfactorios. En 1931, Smith-Petersen emple6 un clavo
trilaminar, con el cual publicé una serie de fracturas de cadera en las que
recomendaba la reduccion abierta de los fragmentos, impactacion y fijacion
interna de los mismos. El desarrollo y la estandarizacion de metales
biocompatibles disefiados por Venable y Stuck fue un paso esencial para el
éxito de esta técnica.

La técnica de Smith-Petersen fue simplificada con la introduccion al
mercado de los clavos canulados por Johansson en 1932 y Westcott en 1934.
Este avance permitié a los cirujanos reducir las fracturas de modo cerrado y
fijarla con los clavos canulados sobre un pin guia sin tener que abrir el foco de
fractura.

Aungue el clavo trilaminar demostré ser uno de los mayores avances,
también se comprobd6 que no era un método ideal para todo tipo de fracturas, lo
que llevé a muchos cirujanos a desarrollar otras formas de fijacion interna. De
este modo, en 1937, Thornson afiadio al extremo externo del clavo trilaminar
una placa; y posteriormente, en 1941 Jewett popularizé su clavo-placa
monobloque, de amplio uso en las fracturas pertrocantéreas y basicervicales.
Por otro lado, fueron introducidos en el mercado clavos y tornillos telescépicos
gue permitian la impactacion gradual del foco de fractura, como los disefiados
por Schumpelick y Jantzen, Pugh, Massie, Badgley, y Clawson. Virgin y
McAusland desarrollaron un tornillo que proporcionaba a la fractura una
compresion dinamica (Jones DHA, Kassab J, Esser M, 1986)

Moore en 1934, y posteriormente Gaenslen, Telson y Ransohoff, y
Knowles en 1936 (Navarrete Faubel, Francisco E., 2005), promovieron
independientemente el uso de mudltiples pins para la estabilizacion interna de
las fracturas de cuello femoral. Harmon, en 1944, afiadi6 a estos pins una
placa adosada en el extremo para dar mayor estabilidad al montaje, de modo
similar a como habia hecho afios antes Thornton con el clavo de Smith-
Petersen (Navarrete Faubel, Francisco E., 2005). Posteriormente, Deyerle
perfeccion0 esta placa de modo que a su vez servia como plantilla para la
introduccién de los pins a su través, siendo posible la introduccion de varios de
estos.

El uso de injerto 6seo, sélo o en combinacion con algun tipo de fijacion
interna, ha sido recomendado por multiples autores en un intento de reducir la
incidencia de no uniones y necrosis asépticas después de una fractura de
cuello de fémur (Fox, HJ. et al., 1994). Posteriormente llegé la era de las
artroplastias de sustitucion para el tratamiento de las fracturas de cadera,
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especialmente en aquellos casos en los que se presumia que podria
producirse la necrosis aséptica de la cabeza femoral.

Inicialmente aparecieron los implantes de acero inoxidable de Moore y
Bohlman en 1940, que fueron seguidos de otros disefos, entre los que
destacaron los introducidos por Judet, Thompson y Moore. La artroplastia total
de cadera dio resultados muy alentadores, por lo que su uso fue recomendado
de entrada como tratamiento de algunos tipos de fractura de cadera. El variado
namero de implantes existentes en la actualidad en el mercado pone de
manifiesto el hecho de que ninguno de ellos resulte totalmente satisfactorio
(Engh G, Bollet AJ, Hardin G, Parson W, 1968; 50-A). Esto hace que hoy en dia
permanezca abierta la investigacién para encontrar un tratamiento idéneo a
esta compleja fractura (Forriol F, 2001)

Por otro lado nos encontramos con las fracturas extracapsulares, que
por afectar al macizo trocantéreo son conocidas como fracturas
pertrocantéreas. Los primeros articulos sobre el tratamiento de estas fracturas,
defendian el tratamiento cerrado con traccion. Sin embargo, un aumento de la
morbi-mortalidad asociada a dicho tratamiento, llevé a recomendar la fijacion
interna. (Buciuto R, Uhlin B, Hammerby S, Hammer, 1998)

Es dificil comparar curvas de mortalidad de fracturas pertrocantéreas
tratadas de modo conservador con aquellas tratadas mediante cirugia. En la
mayoria de las series publicadas, los pacientes tratados de modo conservador
eran los de mayor edad y mayor niumero de patologias médicas asociadas,
siendo por tanto los pacientes que presentaban un riesgo mas elevado para la
cirugia (Aharonoff GB, Koval JK, Skovron ML, Zuckerman JD, 1997).

Algunos articulos han puesto de manifiesto que la reduccion abierta y
fijacion interna de estas fracturas puede aumentar el confort del paciente,
facilitar los cuidados de enfermeria y descender la estancia hospitalaria, pero
sin conseguir una diferencia en las tasas de mortalidad (Cobey JC, Cobey JH,
Conant L, 1976) Hornby comparé en 1999 (Hornby, R.; Grimley, E.J.; Vardon, V., 1989
71-B) el tratamiento conservador con el tratamiento quirdrgico en las fracturas
pertrocantéreas en pacientes de edad avanzada. Aunque no encontr
diferencias en la aparicion de complicaciones como infecciones en el tracto
urinario o Ulceras por decubito entre ambos grupos, la reduccion abierta y
fijacion interna de las fracturas llevaba a mejores resultados anatémicos y a un
acortamiento en la estancia hospitalaria en su serie.

Las fracturas pertrocantéreas, a diferencia de las fracturas de cuello de
fémur, suelen consolidar con tratamiento conservador, incluso en una posicion
aceptable Mallick A, (Mallick A, Parker MJ. , 2004)); por lo tanto, la llave para elegir
el tratamiento conservador o la cirugia en estas fracturas parece ser el estado
funcional previo del paciente y las posibles patologias asociadas (Fox HJ, Pooler
J, Prothero, Bannister GC., 1994) (Fox KN, Cumming SR, Wiliams, E, et al, 2000). El
objetivo del tratamiento de estas fracturas debe ser la restitucion del paciente a
Su estatus previo a la fractura en el menor tiempo posible.
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En pacientes encamados o en silla de ruedas antes de la fractura, el
objetivo debe ser el alivio del dolor y el mejor manejo de sus cuidados. En
pacientes activos antes de la fractura, el objetivo debe ser reincorporarles a la
realizacion de sus tareas lo antes posible. Estos objetivos pueden ser
conseguidos con mayor facilidad mediante la reduccion y fijacion interna de la
fractura, la cual permite la movilizacion precoz del paciente (Dorotka R,
Schoechtner H, Buchinger W, 2003).

8. Tasas de mortalidad:

Existe mucha variacion entre las tasas de mortalidad aportadas tras
las facturas de cadera (White BL, et al, 1987).Murray (1949) publicaba una tasa
de mortalidad del 33.7% para pacientes con fracturas intertrocantéricas
gue habian sido tratadas ortopédicamente, mientras que afios mas tarde
Sarmiento (1967) y Mulholland (1972) reflejaban en sus publicaciones una
tasa del 12% para aquellos pacientes que habian sido tratados
quirdrgicamente (White BL, et al, 1987).

Durante los afios 50 y 60, los estudios que hacian referencia a tasas
de mortalidad tras facturas de cadera, se basaban en su mayor parte en
pacientes que no habian sido tratados quirdrgicamente. Aquellos que
se habian tratado quirdrgicamente no habian sido movilizados
precozmente, y presentaban una tasa de mortalidad intrahospitalaria
de aproximadamente del 25% (Magaziner J, et al;, 1989). Cabe
recordar que los pacientes tratados en los afios “50-70”, son generalmente,
previos a la iniciacion de la profilaxis antitrombdtica y antibidtica en el
tratamiento quirdrgico de dichas fracturas (White BL, et al, 1987).

En 1968 Miller puso de manifiesto la existencia de una reduccién de
la tasa de mortalidad con el uso de los diferentes sistemas fijacion
interna para el tratamiento de la fractura de cadera. Barnes y cols. en su
estudio referian una tasa de mortalidad al mes del 7.4% para las mujeres y
del 13,3% para los hombres (White BL, et al, 1987)

Posteriormente en la década de los 70, Gordon (Gordon PC., 1971)
establecia una tasa de mortalidad tan alta como el 30% al afio, no
habiéndose experimentado un aumento desde entonces.

La tasa de mortalidad de estos enfermos ha ido disminuyendo con el
paso del tiempo desde un 50% al afio (Beals RK, 1972) a la situacién
actual oscilando entre el 20-30% (White BL, et al, 1987), (Keith-lons, G, Stevens J.,
1987) (Mendez Lopez,J.M.; R. Girvent Montllor,R.; Arman Riera,A.; Huguet Boqueras, ,
1997).

Tal como hemos estado observando hasta ahora la tasa de
mortalidad que sigue a una fractura de cadera ha ido variando
ampliamente segun demuestran los diferentes estudios epidemiologicos en
los afios 80. Davis (Davis FM, et al;, 1987) aporta una tasa de mortalidad a los
28 dias del 6,3% similar a la que se aportan en estudios
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epidemiologicos previos (Kenzora JE, et al, 1984) (Valentin N, Lomholt B,
Jensen JS, Hejgaard. et al, 1986). La tasa de mortalidad a los 28
dias mas baja es la aportada por Goucke (2,7%), la cual alcanza el 20,8% al
afo de la intervencion, siendo equivalente a la que obtiene Davis(20,4%) y la
de Valentin (19%) (valentin N, Lomholt B, Jensen JS, Hejgaard. et al, 1986) .

Como vemos hasta ahora, las tasas de mortalidad estaban
cambiando y habia que empezar a preguntarse ¢ por qué? Habia llegado la
hora de plantearse estudios mas exhaustivos.

Los estudios mas amplios y comprensivos sobre mortalidad tras
fractura de cadera se han realizado en los paises Escandinavos.

La tendencia actual se asemeja a la que ya obtuvieron Larsson,
Frieberg y Hansson con una mortalidad global en el primer afio tras la
fractura de cadera oscila entre un 15 y un 20 % superior a la
poblaciéon general (Larsson S, Frieberg y Hansson et al, 1990)(.
Pero aun con las mejores condiciones de los pacientes tenemos una tasa
minima del 6% anual que parece imposible eliminar.

Pero los estudios siguen, los ultimos articulos publicados en general
aceptan que el aumento de mortalidad ocurre sobre todo en el primer afno
tras la fractura. Después del mencionado afio, la mortalidad vuelve a
niveles equivalentes a la de los pacientes de la poblacion general, de sexo y
edad similares (Actualizaciones en Cirugia Ortopédica y Traumatologia, 1997).

También han intentado Fisher y cols. (Fisher ES, et al, 1991) determinar
en qué momento se produce la inflexibn en las curvas de supervivencia.
Un ejemplo de estos articulos podria ser el de Fisher y cols. (Fisher ES, et al,
1991), donde observan una mortalidad del 6% a los 30 dias, del 13% a los
90 dias y del 24% a los 12 meses. En todas las series el prondstico es peor
para los hombres que para las mujeres los hombres que para las mujeres.

El anciano con fractura de cadera es un paciente con una
idiosincrasia propia. Los pacientes que padecen esta lesion son en su
mayoria personas mayores de 70 afios y gran parte de ellos mayores de 85
afos (la media de edad actual supera los 80 afos (Munuera Luis., 2000))
Segun estadisticas espafolas, en los Ultimos 10 afios hemos pasado de
una edad media de estos pacientes de 73 a 80 afios (Gomar Sancho, F., 2004)

El anciano se rompe mas la cadera por ser anciano que por su
osteoporosis. Es evidente que otros factores ligados a la edad tienen mas
importancia que la pérdida de masa Osea. Dentro de estos factores la
mayor incidencia de factores en el anciano juega un papel fundamental.
Salvo en casos contados, la fractura de cadera se produce por una caida.
Una menor resistencia O0sea facilita la fractura, pero en la préactica el
hecho determinante de la caida tiene mayor importancia. Mientras que
una desviacion estandar de la masa 6sea multiplica por tres el riesgo
de fractura, una caida lo multiplica hasta por treinta veces en el anciano.
La falta de reflejos defensivos le hace caer de lado sobre trocanter y le puede
transmitir energia que supere un 30% su resistencia.
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La incidencia de caidas aumenta exponencialmente con la edad. A
los 60 afios el 15% de la poblacién sufre al menos una caida anual, a los
65 aflos un 28% vy a los 75 afios un 35%, siendo mayor la prevalencia en la
mujer que en el hombre en un relacion 2 a 1, aunque a partir de los 75 afios
la incidencia se iguala en ambos sexos. Se calcula que a los 80 afios de
edad un 50% de los ancianos sufren al menos una caida al afio, un 15%
varias caidas, unl15% sufren traumatismos frecuentes y un 5% traumatismos
habituales. La incidencia es aun mayor en ancianos internados en
instituciones, por peor estado mental y cambio de espacio arquitectdnico
(Gomar Sancho, F., 2004).

Estos enfermos poseen ciertas caracteristicas personales. La propia
edad acarrea una menor capacidad de adaptacion funcional a las diferentes
situaciones y una menor tolerancia al estrés de cualquier tipo. Asimismo es
de esperar que posean una menor capacidad, conocida o latente, en los
diferentes sistemas corporales como el aparato cardiovascular,
respiratorio, excretor (en especial a nivel renal), neurologico y mental.

Ademas se producen en ellos con mayor frecuencia patologias
cronicas y multisistémicas, mas o menos controladas o compensadas en el
momento de la fractura y que contribuyen a aumentar la situacion de
equilibrio inestable. A causa de la patologia de base estos pacientes suelen
ser consumidores de diferentes medicaciones de forma simultanea
(pacientes poli-medicados). Ademas es de esperar que en estos
pacientes la recuperacion clinica y funcional sea mas lentas que a
edades anteriores.

La fractura de cadera supone una enfermedad aguda que junto con
la propia hospitalizacibn comportan para los ancianos una serie de
riesgos especiales como la desnutricion, la confusion mental, el
deterioro en las actividades cotidianas, la pérdida del control de los
esfinteres, la iatrogenia a causa de las técnicas cruentas
hospitalarias e incluso el desarraigo y los problemas sociales. A causa
de todo lo anterior se calcula tienen un exceso de mortalidad que oscila
entre el 12 y el 20% mas que el resto de personas de su misma edad.

Todo lo anterior, muestra al paciente que sufre una fractura de
cadera como un “anciano fragil” (Munuera Luis., 2000).

Asi pues, el anciano que sufre una fractura de cadera que es
intervenida sufre una triple agresion. Por una parte la propia caida con su
descompensacion metabdlica, electrolitica y hemodinamica, en segundo
lugar, una agresion tanto quirdrgica como anestésica, que constituyen
un desafio para el organismo y en tercer lugar una frecuente
afectacion cardiovascular, pulmonar y renal previa a sufrir la fractura que se
agravara por lo antes mencionado. Ademas, factores relativos a la posible
causa de la caida como un accidente vascular cerebral inadvertido o una
arritmia cardiaca desconocida pueden agravar mas el proceso. Sera
necesario un gran esfuerzo para aprovechar al maximo las posibilidades
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del anciano por lo que esto nos indica que el camino correcto para el
manejo de estos pacientes pasa por un equipo multidisciplinar de diversos
especialistas médicos, enfermeras, fisioterapeutas y asistentes sociales
(Rowwley, D.E. y CIiff, 1997).

9. La fractura de cadera como problema sanitario.

Las fracturas de cadera son un gran problema sanitario, ya que
generalmente precisan de ingreso hospitalario con una estancia media
entre dos a cinco semanas. Los registros hospitalarios de fractura de cadera
son una fuente adecuada para estimar la incidencia de las mismas,
pues se calcula que se perderan menos de un 10% de todos los casos.

Implican un importante gasto derivados de los cuidados sanitarios
directos, ademas del gasto adicional ocasionado por posibles
incapacidades residuales. Suponen una mortalidad aproximada del 20%
anual, y de los que sobreviven el 15-25% permanecen ingresados en
hospitales u otras instituciones un afio después de la fractura.
Aproximadamente el 50% de los que sufrieron dicha fractura quedan
total o parcialmente incapacitados y requieren algun tipo de ayuda.

Los gastos o costes totales de las fracturas de cadera son dificiles
de estimar. Los costes economicos pueden ser divididos entre (Avellana
Zaragoza, JA., Ferrandez Portal, Luis y col., 2007):

COSTES MEDICOS DIRECTOS (hospitalizacion, cirugia, servicios
meédicos, servicios de otros proveedores sanitarios, medicamentos y costes
de asilos 0 centros geriatricos).

COSTES MEDICOS INDIRECTOS ( perdida de la productividad
debido a la enfermedad o minusvalia residual y perdidas atribuibles a
muerte temprana).

COSTES NO RELACIONADOS CON LOS SANITARIOS (transporte
hacia y desde los centros sanitarios, cuidados cronicos de la casa, en centros
privados o instituciones, asistencia de los cuidadores, dietas especiales,
medicacion, rehabilitacion y modificaciones en la vivienda).

Los costes de la fractura de cadera dependen en parte de la edad
del paciente y los <costos a corto plazo se incrementan
aproximadamente el triple en los pacientes con 90 afios de edad
respecto a los de 50 afios de edad (Wheren LE.; Magaziner J., 2003) Ademas,
los pacientes con fractura de cadera son propensos a tener otras
enfermedades o limitaciones previas a la fractura que influyen en los
gastos sanitarios. Comparando los costes en el afio después a la fractura
a los costes en el afio anterior a la fractura (Magaziner J, Lydick E y col,
1997) calcularon que el incremento del coste de la fractura de cadera
suponia un aumento del 14% (Wheren LE.; Magaziner J., 2003).

Es pues un importante problema socioeconémico. Analizar la
repercusion econdémica que generan las fracturas de cadera es una
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preocupacion de Politicos, Administradores, Sanitarios y Meédicos
Asistenciales

En los EEUU, en 1995, fueron atribuibles a fracturas de cadera 8,7
mil millones de délares de gastos sanitarios al afio, y los ultimos estudios
ascienden ya a 10.000 millones de délares, 3.400 millones de francos en
Francia y 5 millones de libras en Inglaterra.

En Espafia, conocidos los gastos directos que ocasiona, y no
contabilizando los cuantiosos gastos que continlan produciéndose después
del alta del paciente, y ponderando los siguientes datos: Estancia
hospitalaria; coste del material de osteosintesis; transporte (ambulancias)
y primera revision, hemos podido evaluar tal asistencia en 1997 con un coste
proximo a los 4800 Euros, con una estancia media de 18 dias en el hospital
(Munuera Luis., 2000).

En EE.UU. y de acuerdo a reembolsos por G.R.D. para el Hospital
For Joint Diseases (Zuckerman JD., et al., 1998), los precios oscilan entre 7.500
dolares para los reembolsos mas bajos a los 12.000 ddlares para los
procedimientos mas costosos, con una media de 9.500 dolares (5.200
para los de 50 aflos a los casi 15.000 para los de 90 afios) equivalente
a (4.243 Euros aprox.). Ciertas oscilaciones segun la categoria del hospital
Se pueden producir; en otros hospitales en EE.UU. aparecen para una
estancia media de 5 dias un precio medio de 7.500 dolares (entre
6.000 y 7.000 Euros). Los costes individuales totales de por vida
atribuibles a la fractura de cadera son de méas de 81.000 ddlares. Las
complicaciones médicas después de la fractura de cadera incrementan
los costes del hospital en aproximadamente 6.000 délares (Khasraghi FA, Lee EJ
et al., 2003).

El estudio realizado por Diez y cols. en Barcelona estimaba que en
Espafia se producian aproximadamente unas 33.000 fracturas de cadera
por osteoporosis en un afio con un coste de casi 100 millones de Euros
(16.000 millones de pesetas anuales) (Thorngren K.G., 1997) (Zuckerman JD., et al.,
1998).

En Espafia con una poblacion al afio 2000 proxima a los 41
millones de habitantes se esperaba una tasa de fracturas de entre
28.000 y 32.000 anuales. Sin embargo en el estudio A.F.O.E. del 2002 la
incidencia alcanzo6 60.000 nuevos casos al afo.

Consiguiendo estancias medias de 17,5 dias se precisarian
486.000 estancias y los costes directos de atencion alcanzarian un
minimo de 1.325 a 1.566 millones de Euros (entre 22.000 a 26.000
millones de ptas.) (Cabases JM., 2009).

Los gastos indirectos después del alta hospitalaria serian
enormes no pudiéndose calcular en este momento, pero se estiman como
muy importantes, teniendo en cuenta que solo un 30%, aproximadamente
lograran una recuperacion completa a los 3 meses.
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Un 45% de ellos precisaran de ayudas permanentes de distinta
indole durante el resto de su vida y el 25% restante habran consumido
recursos en los 3 primeros meses perdiéndolos por fallecimiento
imputable a procesos concomitantes que se aceleran o complican con la
fractura (Thorngren K.G., 1997) (Munuera Luis., 2000).

10. Sobrevivir a la fractura de cadera.

Los pacientes que sufren una fractura de cadera claramente
experimentan mayor mortalidad que las personas de edad, sexo y raza
similar que no la han padecido, tal como hemos podido observar en los
apartados anteriores.

Hoy en dia el tratamiento quirdrgico es obligado en la fractura de
cadera del anciano, excepto en pacientes con una situacion critica de su
estado general. De lo contrario, se vera obligado al encamamiento, con
nefastas consecuencias y multiples complicaciones que facilmente llevaran
a la muerte. EI encamamiento puede producir la reduccién de la capacidad
ventilatoria y la capacidad vital, esto es especialmente grave en el anciano
donde la capacidad residual pulmonar disminuye por la cifosis del raquis
y el ascenso del diafragma, pudiendo facilmente producir focos de
colapso y atelectasia por hipoventilacion.

Desde el punto de vista cardiovascular el encamamiento
produce un desajuste rapido; alrededor del 10% del flujo sanguineo
periférico pasa a la circulacion central, produciendo un aumento del
volumen cardiaco y del gasto cardiaco, descompensandose facilmente
situaciones de insuficiencia cardiaca. Otras complicaciones que se derivan
del encamamiento son las Ulceras de decubito, la trombosis venosay la
posible embolia pulmonar secundaria (Gomar Sancho, F., 2004).

Es fundamental movilizar al anciano para evitar todas estas
complicaciones y si queremos ademas recuperar la capacidad previa para
caminar, es necesario iniciar la bipedestacién y la marcha lo antes posible
empleando sistemas de fijacion capaces de permitir la carga sobre la
extremidad fracturada.

En cuanto al periodo posterior al alta se produce una tasa de
mortalidad mas alta respecto a la poblacion general, no tanto por la fractura
en si, sino por la patologia que suele acompafiar a estos pacientes,
donde la propia agresion que supone la fractura puede agravar vy
acelerar el proceso de declive en el periodo tanto inmediatamente
posterior (responsable de la mortalidad hospitalaria) como de los
primeros meses. Las diferencias en la mortalidad hospitalaria entre
los diferentes estudios refleja enormes diferencias en funciébn de los
procedimientos terapéuticos empleados, el estado de salud de los pacientes
y/o en la distribucion de edad de los pacientes tratados (Magaziner J, et al;, 1989).
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Por lo que respecta a los meses posteriores la propia patologia va a
ser responsable de complicaciones que llevaran a la muerte mas tardia de
muchos pacientes. Para la mortalidad tardia cabe esperar influyan tanto
la patologia (estado de salud) como los factores sociales y de
atencion sanitaria que acompafia a cada uno de los pacientes.

11. Recuperarse de la fractura de cadera.

Para los pacientes que consiguen sobrevivir no va ser un camino
facil; de entrada muchos de ellos ya no eran independientes,
precisaban de ayuda tanto para caminar como para las actividades de la vida
diaria. En un estudio Sueco de 1993 (Jarnlo JB, Thorngren KG., 1991)
encuentran que los pacientes con fractura de cadera con frecuencia
tienen otras enfermedades y utilizan mas ayuda para la deambulacion
antes de producirse la fractura que la poblacion general. Ademas
precisan mas tratamiento hospitalario durante el afio previo, tiene mas miedo
a las caidas, menos capacidad para las actividades de la vida diaria y
menos capacidad para caminar tanto dentro como fuera de casa respecto a
la poblacion general.

El objetivo tras el tratamiento es conseguir el nivel de
independencia y de deambulacién previo. Para ello no basta con un
tratamiento meédico y quirdrgico correcto, sino que precisaran de un
tratamiento rehabilitador adecuado y de apoyo social, pues muchos de
estos pacientes son incapaces de conseguirlo por ellos mismos, ya que
presentan un deterioro previo de las condiciones fisicas, y un
deficitario nivel social y econdmico. En 1990 (Larsson S, Frieberg
y Hansson et al; , 1990) en un estudio con 600 pacientes que
podian andar sin ayuda o con un bastdén previamente a la fractura, un afo
después de la intervencion el 80% habian recuperado la capacidad de
andar previa a la fractura y observaron que el 60% de los pacientes que
vivian en su hogar podian ser dados de alta tras una estancia media de 18
dias y el 17% tras una breve estancia en una sala geriatrica de rehabilitacion.

Pero lo mas preocupante es que a pesar de que la técnica
quirargica ha mejorado extraordinariamente, con disminucion drastica del
tiempo de intervencion y el tiempo de movilizacidbn postquirargica, la
mortalidad tanto hospitalaria como la del primer afio de vida, y la reinsercion
social y familiar del paciente no se ha modificado. Esto es aplicable al
resto de los servicios de traumatologia porque cada vez se tratan
pacientes mas ancianos y con mas morbilidad acompafiante (Gomar Sancho,
F., 2004).
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12. Factores conocidos que influyen en la mortalidad
y morbilidad.

Las diferentes tasas de mortalidad reflejadas en las distintas series
podrian ser debidas a factores personales (raza, estado general, edad),
geograficos, terapéuticos y morfolégicos de la fractura. Aunque no hay
gue descartar diferencias metodologicas de evaluacion. Algunos factores
asociados con aumento de mortalidad segun AAOS (American Asociation
of Ortopedic Surgeons) son: la edad avanzada, las enfermedades
graves asociadas, el sexo masculino, el tipo de vida sedentario (en una
residencia de ancianos) y la demencia (SECOT , 1997).

En la literatura se encuentran publicados diversos trabajos
cientificos que tratan de encontrar factores que influyen en la
mortalidad de los pacientes que sufren fractura de cadera.

13. Parametros demograficos: Edad y sexo.

Estudios epidemioldgicos realizados en décadas anteriores
confirmaban como factores de riesgo de primer orden la edad, sexo y el bajo
contenido de mineral éseo.

La edad avanzada ha sido reconocida como factor de riesgo en
pacientes con fractura de cadera. Gordon (Gordon PC., 1971) encuentra que
entre los factores que influian adversamente en esta elevada mortalidad
estaba la edad avanzada. Jensen, Evans, Reno y Burlington (Jensen, JS.;
Tondewold et al;, 1979) (Evans, JG, 1979) insistieron en la influencia de la edad
elevada. Los estudios que incluyen casos de pacientes menores de 55 afios,
para quienes la fractura de cadera es consecuencia de un traumatismo
severo, tienen un prondstico de recuperacién excelente, superior al del
paciente anciano (Magaziner J. et al, 1989).

Las diferencias encontradas al estudiar la mortalidad de las
fracturas de cadera al afio segun diferentes estudios aparece
fuertemente relacionado con la distribucion por grupos de edad de los
diferentes grupos de poblacién revisados en estos estudios (Magaziner J, et al;,
1989).

Ya el articulo de Gordon (Gordon PC., 1971) encuentra entre los
factores que influian adversamente en la mortalidad el sexo masculino
(White BL, et al, 1987). Posteriormente otros estudios, entre ellos el de
Holmberg (Holmberg S., et al., 1986) nos dice que las tasas de mortalidad
aumentan mas rapidamente a medida que aumenta la edad entre los
hombres que entre las mujeres. Entre las mujeres la tasa de mortalidad
se encuentra mas elevada hasta igualarse con la de la poblacién general a
los 9 meses mientras que los hombres no igualan la tasa de mortalidad
de la poblacion general hasta transcurridos 12-18 meses (Holmberg
S., et al., 1986). La mayor tasa de mortalidad de los hombres
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respecto a la de las mujeres se encuentra mas marcada por encima de
los 80 afos (Holmberg S., et al., 1986).

Aunque en la mayoria de los estudios los hombres tienen una
mayor tasa de mortalidad que las mujeres, sin embargo varios autores no
encuentran diferencias significativas en la tasa de mortalidad entre
hombres y mujeres cuando se controlan otros factores de riesgo (Koval KJ,
Zuckerman JD., 1994).

Mas tarde otros autores vuelven a encontrar ventaja en el sexo
femenino al ajustar el estudio con otras variables. Lawrence en el 2002
encuentra que el hombre tiene (OR=2.38) 2,38 veces mayor riesgo de
morir mayor que el de la mujer (Lawrence VA, Hilsenbeck SG,
Noveck H, Poses RM, Carson JL, 2002).Para Pai (Pai VS, Arden D,
Wilson N., 2003) la tasa de mortalidad en hombres es mayor que en mujeres
para la misma edad, con una RR de 1,74 respecto a la poblaciéon general
(Pai VS, Arden D, Wilson N., 2003). Empana en el 2004 encuentra
gue ajustando por edad y estado de salud la mujer tiene mas del doble de
posibilidad de morir (Empana JP, Dargent- Molina P, Breart G, 2004).

14. Parametros Bioldgicos y clinicos. Las condiciones
médicas:

Varios estudios ya encontraron que probablemente las condiciones
meédicas sean mas importantes como determinantes de la supervivencia
gue la propia fractura (Kenzora JE, et al, 1984) (Keith- lons, G., Stevens J.,
1987) (Eiskjaer S, et al, 1991). Keith-lons y Stevens en 1987 sefialaba en su

estudio que el accidente cerebrovascular es el factor mas predictivo de
mortalidad, mas aun que la edad y Bross en 1989 (Broos PL, Van Haaften KiI,
et al., 1989 Jul- Sep) afirmaba que los trastornos neuropsiquiatricos
aumentaban la tasa de mortalidad.

Wheren en el 2003 (Wheren LE.; Magaziner J., 2003) sigue
afirmando lo mismo, gran parte de la mortalidad estd relacionada con las
condiciones médicas subyacentes que anteceden a la fractura, mas que ésta
por si misma.

La mayoria de los autores coinciden en que el estado general
previo de estos pacientes es el principal factor de riesgo para la
mortalidad. La mejor valoracion del estado general cronico se obtiene
contabilizando los diferentes diagnosticos médicos (Svensson
O, Stromberg L, Ohlen G, Lindgren U., 1996
Junio):sin enfermedades previas la mortalidad es del 0%, con 1 o 2
enfermedades asciende al 14% y con 3 o mas enfermedades al 24%
(Thorngren K.G., 1997) (Svensson O, Stromberg L, Ohlen G, Lindgren U., 1996 Junio)
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15. Grado ASA:

White en 1987 (white BL, et al, 1987) reflejaba en su articulo que los
grados ASA |y Il asocian una tasa de mortalidad al afio de 8% y los grados
lllaV 49%.

Més tarde Michel (2002) (Michel JP, Klopfenstein C, et al, 2002
Ooct.) afirmaba que la mortalidad al afio en los pacientes con grados ASA
lll'y IV (peor estado de salud) es mayor que en los grados | y Il (sanos o
medianamente sanos).

Por lo tanto la mejor valoracion del estado general agudo tras la
fractura se obtiene mediante el grado ASA (American Society of
Anestesia) (Munuera Luis., 2000).

16. Estado mental:

La demencia es el factor aislado mas importante determinante de la
mortalidad. La importancia del test mental como factor prondstico indicador
ha sido ampliamente estudiado (Keith- lons, G., Stevens J., 1987) (Evans, JG, 1979).

Conlan (David. P. Conlan., 1989) referencia estudios previos que
reflejaban factores que influyen en la supervivencia tras sufrir fractura
de cadera y entre ellos el estado mental (Evans, JG, 1979) ; Svensson en
1996 también asocia el bajo test mental con la mortalidad elevada y hace
referencia a autores previos Moosey (Moosey JM, Mutran E, Knott K, Craik R., 1989)
y Keith-lons (Keith- lons, G., Stevens J., 1987) que vuelve a ser referenciado
mas tarde por otros autores como Imura. (Imura K, Ishii Y, Yagisawa K, Matsueda
M., 2000).

Pero la demencia no se puede considerar como un concepto
aislado, sino que tiene una amplia relacion con otros factores. Conlan (David.
P. Conlan., 1989) que nos sefialaba la demencia como el factor aislado
mas importante determinante de mortalidad, nos indicaba que la disminucion
de la habilidad mental es probablemente el indicador mas sensible de
envejecimiento fisiolégico. Practicamente las tres cuartas partes de los
enfermos con demencia y mayores de 85 afios fallecen en los seis
primeros meses (Wood DJ, Keith-lons G K. et al., 1992 Mar).

Es un hecho evidente que existen diferencias entre la confusion
cronica debida a la demencia y la confusibn aguda o delirium, que
sugiere la presencia potencial de severas condiciones biomédicas o
trastornos metabdlicos, los cuales pueden deteriorar la evolucion del
paciente afecto (Magaziner J, et al;, 1989). Barnes y cols. (Barnes R, Brown
JT, Garden RS, Nicol EA, Goda DF., 1976 Feb) en su estudio examinaron las
cifras de urea en sangre, cuyos niveles elevados (>80 mg por 100 ml.) se
asociaban con confusién (Magaziner J. et al, 1989).

Otro factor es la continencia de esfinteres ya que Bird en 1997 (Bird
MR, Hii S, McCrory P, Donnan GA., 1997 Oct.), afirmaba que la incontinencia
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urinaria  estad  fuertemente correlacionada con el estado mental 65)
correlacionada con el estado mental (Bird MR, Hii S, McCrory P, Donnan GA., 1997
Oct.). desorientaban durante su hospitalizacion experimentaban
mayor mortalidad hospitalaria que los pacientes que permanecian
mentalmente IGcidos durante su estancia hospitalaria. Mas tarde Pitto
(Pitto RP, 1994 Apr.) encontré también relacién entre el cambio en el estatus
mental (una parte de los pacientes se desorientaron tras la fractura)
y el desarrollo de complicaciones durante la estancia en el hospital.

17. Parametros analiticos:

Barnes y cols. (Barnes R, Brown JT, Garden RS, Nicol EA, Goda DF.,
1976 Feb) en su estudio examinaron las cifras de urea en sangre (cuyos
niveles elevados se asocian con confusién) encontrando que la tasa de
mortalidad en los pacientes con elevados niveles de urea (>80 mg por 100
ml.) era cinco veces mayor que la de los que tenian niveles bajos de urea
(Magaziner J, et al;, 1989) .

Aflos mas tarde Tierney (Tierney GS et al., 1994 Mai) hace
referencia a que el paciente que se encuentra afecto de una enfermedad
renal avanzada y ademas se fractura la cadera es de esperar un
riesgo mayor de mortalidad respecto de la poblacion que no padece
enfermedad renal avanzada.

La anemia perioperatoria es otro factor que se ha relacionado con
un aumento de la mortalidad y la morbilidad, por lo que es
importante controlar en todo momento los niveles hematoldgicos
evitando dicha anemia. Se ha calculado que aproximadamente el 60% de
las fracturas de cadera necesitan de transfusibn sanguinea
perioperatoria.

Esta anemia perioperatoria puede desencadenar angor pectoris,
infarto de miocardio e insuficiencia cardiaca. Los efectos isquémicos de
estos niveles bajos de hematies se producen con mas frecuencia
cuando el hematocrito es menor de 29%. Carson y cols., (Carson JL, et al, 1998)
demostraron que la mortalidad perioperatoria aumenta linealmente cuando la
hemoglobina preoperatoria era baja, mientras que cuando la
hemoglobina postoperatoria era de 8 gr/dl o superior la mortalidad no
se modificaba.

No olvidemos que los parametros iniciales de urgencias son
engafosos y pueden llevar a equivocos, ya que se detectan una
disminucion de los valores de hemoglobina y hematocrito por el
sangrado propio de la factura.

Se ha constatado un mayor descenso de niveles de hemoglobina en
las fracturas pertrocantereas que en las subcapitales, probablemente
debido a que en estas Ultimas el sangrado es menor ya que esta

92



contenido intracapsularmente (Cuenca Espierrez J, Martinez Martin A.A, and. col.,
2002).

Como parametros de referencia de la desnutricién, se utilizan los
niveles de albimina y linfocitos en sangre. Varios estudios han
confirmado la presencia de signos de malnutricion en los pacientes
ancianos con fractura de cuello femoral en el momento de su admision, y
en estos intentan determinar que parametros nutricionales son los mas
predictivos de malnutricion en los pacientes quirlrgicos (Burness R, et al., 1996).

Aungue ningun test simple parece cubrir todas las areas que se
necesitan ser investigadas, muchos autores han utilizado la albumina
sérica y el recuento de linfocitos como los test mas practicos y
reproducibles de realizar.

David P. Conlan (David. P. Conlan., 1989) encontré cifras bajas de
linfocitos en el 82% de los pacientes con fractura de cadera que murieron y
solo en un 36% de los que sobrevivian. Esto sugiere que el recuento total
de 36% de los que sobrevivian. Esto sugiere que el recuento total de
linfocitos es un indice prondstico para identificar el subgrupo de pacientes
gue estan en alto riesgo de fallecer por fractura de cadera especialmente por
bronconeumonia (David. P. Conlan., 1989).

18. Parametros sociales:

Jensen (Jensen JS, 1984 May.), Holmberg y Thorngren (Holmberg, S.
Thorngren K.G., 1987) encontraron una mayor tasa de mortalidad entre los
que vivan en asilos o instituciones en comparacion con los que vivian
en sus domicilios. La tasa de mortalidad aumenté con la edad avanzada
en el momento de la fractura y era mas alta en pacientes admitidos desde
una institucién de cuidados a largo plazo (Holmberg S, Thorngren KG., , 1989)
(Larsson S, Frieberg y Hansson et al; , 1990) (Jensen JS, 1984 May.).

Los pacientes admitidos desde instituciones tienen la mayor tasa de
mortalidad ya que también tienen mayor tasa de morbilidad respecto a los
pacientes que vivian en su propia casa. Es decir, estos pacientes
con frecuencia padecen otras enfermedades lo que les convierte en un
grupo de alto riesgo (Holmberg S., et al.,, 1986). Marottoli (Marottoli RA, et al;,
1994 Nov) public6 que en estudios previos se habian calculado el
riesgo de sufrir una fractura de cadera para los internados en asilos
durante largo periodo de tiempo, encontrando mayor impacto en
los pacientes institucionalizados, pero no lo calcularon por factores
individuales de los pacientes.

Bross (Broos PL, Van Haaften Kl, et al., 1989 Jul- Sep) encontré6 en su
estudio sobre el héabitat social, que los pacientes que viven en sus
casas tienen una tasa de supervivencia del 80% al afo, mientras que
los que viven en instituciones esta se reduce a un 60% (Larsson S, Frieberg y
Hansson et al, 1990).
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Otros estudios no encontraban diferencia entre la mortalidad
acontecida en pacientes que vivian en residencias e instituciones de la
gue presentaban los pacientes que lo hacian en sus propias casas.

No encontramos referencias en la literatura respecto de los
pardmetros estado civil y numero de familiares con quienes conviven en
relacion con la tasa de mortalidad, aunque si existen referencias
abundantes en cuanto a la valoracion del estado funcional.

19. Parametros funcionales:

De los diferentes autores que han abordado el tema de la
relacion entre los parametros funcionales y la mortalidad cabe destacar
los siguientes:

Broos (Broos PL, Van Haaften KlI, et al., 1989 Jul- Sep) encontraba
que la mortalidad en mayores de 70 afios aumenta en progresion casi
linear a medida que la capacidad funcional disminuye. Posteriormente
Larsson (Larsson S, Frieberg y Hansson et al, 1990) comprobd
gue la tasa de mortalidad aumenté en aquellos que utilizaban andador
0 no deambulaban previamente a sufrir la fractura de cadera lo que
era reflejo de unas condiciones fisicas poco favorables.

Parker (Parker MJ, et al;, 1973 Sept.) consideraba que el test de
movilidad posee un valor predictivo superior incluso al test mental. Es mas
fiable, y se puede distorsionar menos que los test mentales ya que en el
momento del ingreso la memoria y la orientacion pueden estar
distorsionadas. Este mismo autor ratificard esto en articulos posteriores
(Thomas M, Eastwood H., 1996). Thomas destacaba una mayor mortalidad
hospitalaria entre los pacientes dependientes (Thomas M, Eastwood H., 1996).

Utilizando curvas de supervivencia y estudios multivariantes
Magaziner (Evans, JG, 19709) encontré6 la existencia de
una excesiva ratio de mortalidad respecto a la poblacion general para la
misma edad y sexo (mortalidad esperada) entre los pacientes con peor
estado funcional. El impacto temprano de la fractura (hasta los 2 afios) es
mayor para los que tenian peor nivel funcional y se iguala hacia los 4 afos
(Evans, JG, 1979).

Pero segun sefalaba Imura caminar de forma precoz tras la
intervencidon parece que tenga todavia mas influjo sobre la mortalidad, pues
considera que el nivel funcional postoperatorio al alta predice mejor la
posibilidad de morir que el nivel funcional previo a sufrir la fractura (Imura K,
Ishii Y, Yagisawa K, Matsueda M., 2000).
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20. Parametros de tratamiento:

No hay acuerdo sobre si el tipo de fractura, el retraso en
realizar el tratamiento quirdrgico o el tipo de técnica quirdrgica empleada
son factores de riesgo importantes que aumenten la mortalidad
(Actualizaciones en Cirugia Ortopédica y Traumatologia, 1997).

21. Retraso de la intervencion. Tiempo transcurrido
desde la fractura a la intervencioén:

Davis y cols. (Davis FM, et al;, 1987), afirmaban que un retraso en la
cirugia de mas de 24 horas estaba asociado con un incremento en la tasa de
mortalidad durante los 28 dias posteriores a la fractura.

Burlington y Reno (Reno JH, Burlington H., 1958) observaron la influencia
del retraso de intervencion. Kenzora (Kenzora JE, et al, 1984) afirmaba
que un retraso en la intervencion menor de una semana permite la
estabilizacion de los problemas médicos. Los pacientes intervenidos
entre 2° y 5° dia obtenian una tasa de mortalidad del 6% vy los
intervenidos antes de 24 horas obtenian una tasa del 34% al afio.
Sexson-Lehner y White (Sexson SB, et al., 1987) afirmaban que los pacientes
relativamente sanos (dos o0 menos condiciones médicas) cuya
intervencion se retrasaba mas de 24 horas presentaban una tasa de
mortalidad aumentada el primer afio. Pero encontraban que los que tenian
3 0 mas patologias obtuvieron peor tasa de mortalidad cuando la
intervencidon se realizaba dentro de las primeras 24 horas. Por este motivo
todos los pacientes que tienen una fractura de cadera necesitan un dia o
a lo sumo dos para recuperarse de los cambios fisiologicos adaptativos
debidos a la fractura.

Zuckerman (Zuckerman J.D., 1996) concluy6 tras su estudio que en
pacientes con hasta dos patologias es conveniente la intervencion durante
los dos primeros dias y para los que tiene mas de tres patologias es
beneficioso el retraso.

R0OOS (Roos LL, et al., 1996 Apr.), define el retraso de la intervencidn
en un periodo superior a los tres dias entre la fecha de ingreso y la
intervencidon quirdrgica, como un factor de mayor riesgo de mortalidad,
quizas porque los pacientes que se someten a dicho retraso requieran
mas procesos diagnosticos 0 una estabilizacion médica previa a la cirugia
(Roos LL, et al., 1996 Apr.).

22. Tipo de Anestesia.

Davis (Davis FM, et al;, 1987) no encontr6 diferencia en
cuanto a la mortalidad a corto o largo plazo entre la anestesia general y la
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regional. Tampoco en las publicaciones del 2002 se encuentra relacion
entre el tipo de anestesia y la mortalidad (Munuera Luis., 2000).

23. Tipo de fractura.

Roos en la década de los 90 (Roos LL, et al., 1996 Apr.) (Roos LL, el al, 1990
May), afirmaba en sus articulos que las fracturas pertrocantéreas muestran
una tasa de mortalidad a los 30 dias mayor. Michel (Michel JP, Klopfenstein C,
Hoffmeyer P, Stern R, Grab B., 1989 Jul- Sep) de forma complementaria publica
que las fracturas intracapsulares tienen mejor pronéstico. En el mismo afio
un autor espafiol Cuenca Espierrez (Cuenca Espierrez J, Martinez Martin A.A, and.
col., 2002) encuentra que existe un mayor descenso de niveles de
hemoglobina en las fracturas pertrocantereas que en las subcapitales,
probablemente debido a que en estas ultimas el sangrado es menor ya
gue esta contenido intracapsularmente. Este mayor sangrado quizas sea lo
gue condicione una mayor mortalidad.

24. Tipo de tratamiento.

Entre la fractura de cuello desplazada, la fijacion interna presenta
una mortalidad menor en comparacién con la artroplastia  (Svensson O,
Stromberg L, Ohlen G, Lindgren U., 1996 Junio).

La tasa de mortalidad en los no tratados quirdrgicamente es
mayor respecto a los tratados quirargicamente (11%) a los 30 dias con una
ratio de 1,7. La mortalidad en los no operados es mucho mayor en los que
permanecieron encamados (73%) respecto a los que se movilizaron
precozmente con una ratio 3,8 (95%; IC 1,1-14) (Basinski A.; Kreder HJ., 2003).
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Tabla 5. Algoritmo de larecuperacion general y posibles complicaciones de la

fractura de cadera

FRACTURA

Inmovilidad

Dolor

Perdida hematica
Anemia
Dependencia ABVD

INTERVENCION
QUIRURGICA

POSTOPERATORIO

FASE
DE
RECUPERACION
FUNCIONAL

Anemia por perdidas hematicas
Dolor
Aumento del catabolismo
Riesgo de descompensacion de patologias previas
Alteraciones Hidroelectroliticas
Alteraciones endocrino metabdlicas
Descompensacion de patologias previas
Dolor
Enfermedad trombo embolica
Hemorragia digestiva. Desnutricion
UPP
Sindrome confusional
Estrefiimiento. Impactacion fecal
Sondaje vesical. Retencion urinaria
Infecciones nosocomiales. Riesgo de yatrogenia
Estancia hospitalaria prolongada
Muerte
Alteracion previa de la funcion basal.
Mayor dificultad y lentitud en la rehabilitacion.
Dificultad de acceso a un programa de rehabilitacion.
Sindrome post-caida. Depresion.
Riesgo de repercusion social (inter-relacion de los problemas.
Deterioro en ABVD...
Dependencia. Mayor necesidad de cuidados
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III. PLANTEAMIENTO DE INVESTIGACION:

El objetivo de este trabajo ha sido investigar el impacto que
suponen las fracturas de cadera en el anciano en el area de influencia del
Hospital Neurotraumatologico de Jaén, tanto en términos cuantitativos
como cualitativos, es decir, qué fracturas son las mas frecuentes, tipos de
tratamientos empleados, estancia hospitalaria, complicaciones que surgen
durante su evolucion, asi como el grado de autonomia que presentan
estos pacientes con posterioridad a la fractura sufrida.

Subyace el interés de conocer las implicaciones de tipo social y
sanitario que este problema puede suponer y asimismo, la idea de
elaborar una escala pronostica preoperatoria en los pacientes que han
sufrido fractura de cadera que permitiera identificar aquellos pacientes con
riesgo de sufrir complicaciones, mortalidad y ayudara a potenciar alternativas
para el manejo de estos pacientes, como pueden ser la mejoria de la
asistencia domiciliaria precoz, creacion de unidades especializadas en
ortopedia y traumatologia geriatrica y centros de recuperacion al alta
hospitalaria.

Para ello se utilizé un documento de consentimiento informado para la
autorizacion de los sujetos de estudio, en el que les explicé en los siguientes
términos:

No le causaremos ningun tipo de molestias, procurando que la
realizacion de estas pruebas sea lo mas breve posible. Le recordamos que su
participacion es totalmente voluntaria y puede negarse a participar,
retirandose del estudio en cualquier momento.

Pretendemos utilizar los resultados del mismo para mejorar la atencién
gue prestamos a personas con su misma patologia y mejorar su recuperacion,
disminuyendo el impacto negativo que tiene el ingreso hospitalario.

Los datos se almacenaran en una base de datos que cumpla con los
criterios de privacidad establecidos por la ley organica 15/1999 de 13 de
diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal. EI consentimiento
informado cumple con las condiciones expuestas en la Ley 14/2007, de 3 de
julio, de Investigacién Biomédica y en la Ley Organica 15/1999 de 13 de
diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal. En él se le explicara
el objetivo del estudio, la intervencion a realizar y los resultados esperados de
la misma.

Estos datos se manejaran de acuerdo con la Ley Organica de
Proteccion de Datos de caracter Personal 15/1999, de 13 de Diciembre,
teniendo usted los derechos que la citada ley le reconoce de acceso,
rectificacion, cancelacion y oposicion de los datos.
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IV.  HIPOTESIS DEL TRABAJO

La experiencia clinica demuestra que a pesar de la similitud en los
tratamientos médico y quirdrgico, y pautas de actuacién en la fractura de
cadera, los pacientes afectos de este tipo de fractura presentan resultados
diferentes en su posterior recuperacion a corto plazo.

Esto nos ha inducido por un lado a preguntarnos si existen factores
internos del propio individuo (individuales y externos al mismo (hospitalizacion
gue puedan influir en la recuperaciéon de los pacientes mayores con fractura de
cadera, ya que el avance en el tratamiento quirargico y médico que se ha
aplicado durante las ultimas décadas, ha conseguido una importante mejoria
en el pronéstico de estos pacientes y por otro lado a analizar cual de ellos es
mas influyente en el proceso de recuperacion. Esto permitira calibrar al margen
de la cirugia, otros tratamientos neo o coadyuvantes que pudieran aumentar la
supervivencia y la recuperacion funcional.

Asi nos planteamos la hipétesis de que el prondstico de mejoria
en pacientes con fractura de cadera depende de factores internos del propio
individuo.
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V. OBJETIVOS:

A.

OBJETIVO GENERAL.

El principal objetivo de esta investigacion es describir los factores que
influyen en la recuperacién funcional, de salud y calidad de vida de las
personas mayores de 65 afos afectada por fractura de cadera.

B.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Describir que factores propios del paciente inciden en la
recuperacion de las personas afectadas de fractura de cadera.
Identificar los factores externos al paciente que inciden en la
recuperacion tras sufrir fractura de cadera.

Analizar la relacion existente entre los factores y la recuperacion
funcional, de salud y calidad de vida
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VI. ESTADO ACTUAL DE LA INVESTIGACION.

El estado de la cuestion, referente de antecedentes de investigacion se
construye una vez realizada la busqueda en las diferentes bases de datos a
las que se tuvo acceso desde las diferentes vias de acceso que posibilita el
Servicio de Biblioteca de la Universidad de Jaén. Resulta complejo presentar
las investigaciones en campos puros, puesto que las investigaciones halladas
no siguen las mismas variables de nuestro trabajo. No obstante se presentan
los trabajos mas recientes publicados.

A.  Estudio 1. ;Que determina la CVRS en pacientes con
fractura de cadera al final de la atencion aguda Estudio
observacional prospectivo?

Buecking B, Struewer J, Waldermann A, Horstmann K, Schubert N,
Balzer-geldsetzer M, et al. What determines health-related quality of life in hip
fracture patients at the end of acute care? a prospective observational study.

Febrero 2014. Osteoporosis Int 2014 02;25(2):475-84. (Buecking, B; Struewer, J;
Waldermann, A; Horstmann, K; Schubert, N; Balzer- Geldsetzer, M; Dodel, R; Bohl, K;
Ruchholtz, S; Bliemel, C.;, 2014)

El objetivo del estudio de cohorte prospectivo observacional fue
identificar los factores independientes que se relacionaban con la calidad de
vida relacionada con la salud (CVRS) después de sufrir fractura de cadera.
Para estos autores las fracturas de cadera se asocian con una reduccion de la
calidad relacionada con la salud de la vida (CVRS). Encontrando la necesidad
preexistente de cuidado o funcion limitada, deterioro cognitivo y depresion
como factores independientes asociados con una menor CVRS durante el
periodo postquirargico. Por el contrario, el reemplazo de articulaciones se
asocié con mejor CVRS en comparacion con la fijacion interna. El tratamiento
de los pacientes debe centrarse en la recuperacion y el tratamiento de la
depresion funcional.

En este estudio fueron incluidos un total de 402 pacientes con una edad
media de 81 afios que sufrian una fractura de cadera. La calidad de vida
(CVRS) se midi6 al ingreso y al alta de un hospital de agudos y se utilizé el
instrumento EuroQol.

Resultados:

La necesidad de la atencion antes de la fractura fue el determinante
mas importante del indice EQ-5D al alta. Ademas, un indice bajo en el Examen
Mini Mental (MMSE) se asocié con un indice EQ-5D inferior al alta y una
mayor disminucion de la EQ-5D durante la hospitalizacién, mientras que el
reemplazo de articulaciones (en comparacion con la fijacién interna) se asoci6
con un indice EQ-5D mayor y una disminucion menor en el indice. Valores EQ
EAV al alta se correlacionaron con el indice de Barthel prefractura y las
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puntuaciones de depresion geriatrica. Los pacientes depresivos que tomaban
antidepresivos demostraron una disminucién en el indice EQ-5D en
comparaciéon con pacientes que no recibieron medicamentos.
Conclusion:

El estudio concluye que la atencién aguda de los pacientes con fractura
de cadera debe centrarse en la recuperacion y el tratamiento de la depresion
funcional.

B.  Estudio 2. Los factores relacionados con el prondstico
funcional del paciente de edad avanzada después de la
fractura de cadera: Un estudio de cohortes prospectivo.

Vergara |, Vrotsou K, Orive M, Gonzalez N, Garcia S, Quintana JM.
Factors related to functional prognosis in elderly patients after accidental hip

fractures: a prospective cohort study. BMC Geriatrics 2014;14. (Vergara I., Vrotsou
K., Orive M., Gonzalez N., Quintana J.M., , 2014)

Este estudio trata de ofrecer nuevos y completos conocimientos sobre el
papel de los factores que influyen en la recuperacion funcional seis meses
después de una fractura de cadera accidental.

El estudio de cohorte prospectivo se llevé a cabo en pacientes de 65
aflos o mas de edad que asistieron a la sala de emergencias (ER) con una
fractura de cadera debido a una caida. Los siguientes variables fueron
estudiadas como factores independientes: datos sociodemograficos (edad,
sexo, nivel de instruccién, condiciones de vida, recibi6 la ayuda),
comorbilidades, las caracteristicas de la fractura, el tratamiento realizado,
destino al alta, calidad de vida relacionada con la salud y la funcion de la
cadera.

Se midi6 el estado funcional mediante indice de Barthel y Escala de
Lawton de Actividades Instrumentales de la Vida Diaria. Los datos fueron
recolectados durante la primera semana después de sufrir la fractura y
después de 6 meses de seguimiento. Se considerd que los pacientes se han
deteriorado si no estaba empeorando en su estado funcional, medida por
resultados del indice de Barthel y Lawton AIVD. Los factores asociados con el
resultado se estudiaron mediante analisis de regresion logistica.

Resultados:

Seis meses después de la caida, indicaron que el deterioro de la funcion fue
notable, con una reduccion media de 23,7 (25,2) y 1,6 (2,2) en las
puntuaciones de la escala indice de Barthel y Lawton AIVD, respectivamente.
Los pacientes cuyo estado deteriorado eran mayores, tenian un mayor grado
de comorbilidad. EI modelo multivariado para evaluar el impacto simultaneo de
varios factores sobre el pronéstico funcional mostré que los pacientes de
mayor edad, que viven con un familiar o reciben algun tipo de apoyo social y
los que tienen la funcidn de la cadera limitada antes de la caida tuvo las mas
altas probabilidades de tener pérdidas en la funcion.
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Conclusion:

El pronéstico funcional de los pacientes esta determinado por factores
clinicos y sociales, ya presentes antes de la aparicion de la fractura. Esto
podria hacer que sea necesario para llevar a cabo evaluaciones integrales
para los pacientes con fracturas de cadera con el fin de identificar a los que
tienen un prondstico funcional pobres para hacer frente a sus necesidades
especificas y mejorar su recuperacion.

C.  Estudio 3. Calidad de Vida de las personas mayores
después de la cirugia por fractura de cadera: Estudio de
casos-control.

Hajbaghery MA, Abbasinia M. Quality of Life of the Elderly after Hip
Fracture Surgery: A Case-Control Study. Journal of Caring Science 2013 03;
2(1):53-59. (Hajbaghery MA, Abbasinia M, 2013)

Se llevé a cabo este estudio para comparar la calidad de vida de las
personas mayores con y sin antecedentes de cirugia por fractura de cadera.
Estudio de casos y controles, 70 individuos con antecedentes de cirugia de
fractura de cadera. Al menos tres meses antes del estudio (grupo de casos)
fueron comparados con 70 ancianos con las mismas especificaciones, excepto
la historia de fractura de cadera (grupo de control).

El instrumento de cinco dimensiones de la EuroQol 5D (EQ5D) se utilizd para
recopilar datos. Para el andlisis de datos se utilizaron pruebas de Chi-
cuadrado, t de Studen, analisis de varianza (ANOVA) y calculo de la Odds
ratio.

Resultados:

Los resultados demostraron que en comparacion con el grupo control, la
movilidad, dolor / malestar, ansiedad / depresién, estado de salud,
autocuidado, y nivel de actividad fueron menores en los pacientes con la
historia de fractura de cadera. Las puntuaciones medias de la calidad de vida
también fueron significativamente menores en el grupo de casos,
independientemente de todas las variables demograficas como la edad, el
sexo, la organizacion de la vida, el ingreso, el matrimonio, el nivel de
educacion y trabajo.

Conclusion:

La posibilidad de que la calidad no deseable de vida en pacientes con
antecedentes de cirugia por fractura de cadera fue 9.17 veces mayor que las
personas de edad sin antecedentes similares. Por lo tanto, el desarrollo de
sistemas de apoyo y centros de rehabilitacion puede mejorar la calidad de vida
de los pacientes.
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METODOLOGIA
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VIL

METODOLOGIA

A.

D.

Diseno del estudio.

Se trata de un estudio de investigacion descriptivo, prospectivo y
longitudinal.

Ambito del estudio.

Este estudio se realiz6 en el Complejo Hospitalario de Jaén, servicio
de Traumatologia y Ortopedia en el Hospital Neurotraumatologico de
Jaén. Este hospital cuenta con un promedio anual de 180 camas
ocupadas, de las cuales corresponden dos unidades de
hospitalizacion de 76 camas para el servicio de Ortopedia y
Traumatologia y con un total de intervenciones de 11.881 (7.464 en
la unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria-CMA

Poblacion.

La poblacion accesible estaba compuesta por todos los pacientes
mayores de 65 afos ingresados por fractura de cadera, intervenidos
por proceso sometido a cirugia y que cursaran ingreso desde
Febrero de 2010 hasta Final de Marzo del mismo afio.

1. Criterios de inclusion.

e Pacientes mayores de 65 afos ingresados e
intervenidos de fractura de cadera tipo intracapsular y
extracapsular.

e Ingresos superiores a 24 horas.

e Que acepten participar en el estudio y firmen el
consentimiento informado.

2. Criterios de exclusion.

e Pacientes que cursan con Exitus en el propio centro
hospitalario; antes de la revision en su domicilio a los
tres meses del alta hospitalaria.

Participantes

La muestra final estaba formada por 69 pacientes, de un total de 109
pacientes que ingresaron entre Febrero de 2010 hasta el 1 de Abril
de 2010 y que cumplian con los criterios de inclusion. De ellos 54
eran mujeres y 15 hombres. Hay que decir que la muestra quedo
reducida al niumero de sujetos de estudio por los siguientes motivos:
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E.

Exitus de pacientes en el domicilio y en la propia
institucién sanitaria.

Cambio de domicilio de los sujetos del estudio u no
comunicados al investigador principal.

Pacientes que no quieren participar en el estudio a
posteriori por desconfianza y que dijeron que si por
miedo a no recibir el tratamiento adecuado en su
ingreso hospitalario.

Pacientes que se sienten inseguros en la visita a
realizar en el domicilio.

Cuidadores que a la hora de poder realizar la revision
domiciliaria no se encuentran en el domicilio del sujeto a
estudio.

Directores de residencias de ancianos que no quieren
gue se visiten a los residentes por si el resultado de la
revision reviste peligro para la institucion privada
concertada.

Pacientes institucionalizados que durante la entrevista
en la revision no pueden expresar con libertad su
situacion de los cuidados percibidos durante su estancia
posthospitalaria.

Y por ultimo cuidadores que no se fian de recibir a un
extrafio en su domicilio, fundamentalmente por miedo a
gue el estudio sea un engafio por parte de la
administracion a que se le revise la ayuda a la
dependencia que reciben por ayuda al sujeto del
estudio.

Variables e Instrumentos:

1. Variables Independientes.

a)

Datos Sociodemograficos:

Para la recogida de datos se elabord un documento
especifico disefiado para tal fin (Anexo 1).

Edad: En afios completos cumplidos en el momento del ingreso

hospitalario.

Nivel de medida: Numérico.
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Sexo:
Nivel de medida: Nominal.
1. Hombre

2. Mujer

Estado civil: Estado civil en el momento del ingreso.
Nivel de medida: Nominal.
Categorias:

Soltero.

Casado.

Viudo.

Otros (separado, divorciado).

A

Procedencia: Propiedad del domicilio habitual del participante en el
momento del ingreso.

Nivel de medida: Nominal.

Categorias:

1. Domicilio familiar,

2. Propio,

3. Residencia o Institucion.

Forma de convivencia (apoyo familiar): El anciano convive con
alguna persona, familiar o no, en el domicilio habitual en el momento
del ingreso hospitalario.

Nivel de medida: Nominal.
Categorias:

1- Vive solo,
2- Vive acompafiado.

Cambio de Domicilio: El anciano cambia de domicilio habitual al alta
hospitalaria

Nivel de medida: Nominal
Categorias:

1- Sj,
2- No
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2. Variables Dependientes

a) Datos Sanitarios:

Comorbilidad: Numero de patologias crénicas y/o agudas que
presenta el participante en el momento del ingreso.

Nivel de medida: Numérico.

Categorizacion posterior: Al repetirse las mismas patologias
concomitantes en la mayoria de los pacientes, se ha tenido en
cuenta cada patologia como una variable dicotémica (presencia o
ausencia de la misma). Se consideran como presentes tan soélo las
patologias que figuran como diagnosticos médicos en la historia
clinica del paciente. También se utilizé el valor del riesgo Anestésico

ASA del preoperatorio de Anestesia para la intervencion, el cual nos
daba el dato del estado general del paciente.

Nivel de medida: Nominal

Variables Hematoldgicas/Analiticas Diagnésticas. Se realizan
parametros diagnésticos de los valores bioquimicos en el
preoperatorio. Valores al ingreso. Se recogen datos de los siguientes
parametros:

Linfocitos, Glucosa, Urea, Creatinina, Alteracion de la coagulacion.
Nivel de medida: Numérico

Consumo diario de medicamentos: NUumero de farmacos diferentes
consumidos al dia por el participante.

Nivel de Medida: Numérico.

indice de Masa Corporal (IMC): Resultado de la division del peso por
la talla al cuadrado (Kg. /m2).

Nivel de mediciéon: Numérico.

Clasificacion de la fractura: Tipo de fractura de cadera diagnosticada
en el momento del ingreso, segun el nivel de relacion a la insercion
capsular.

Nivel de medida: Nominal.

1. Intracapsular.
2. Extracapsular.
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Tipo de fractura: Cualidad del diagnostico de la fractura segun el
lugar de la fractura...

Nivel de medida: Nominal

1. Subcapital.

2. Cuello femoral o basicervical.

3. Pertrocantérea (incluida la intertrocantérea).

4. Subtrocantérea.

Tipo de Dispositivo Quirdrgico. Material utilizado para solucionar la
fractura de cadera.

Nivel de medida: Nominal

1. Protesis Parcial de cadera

2. Proétesis total de cadera. Para pacientes < de 75 afios

3. Tornillo Placa.

4. Enclavamiento intramedular + Tornillo cervical.

Estado general prefractura y postfractura: Se utilizé el valor de riesgo
anestésico ASA del preoperatorio del servicio de Anestesia para la
intervencién, el cual nos daba el dato del estado general del
paciente.

Nivel de medida: Nominal

=

Normal para su edad, saludable y no sometido a cirugia electiva.

2. Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no
incapacitante. Puede o no relacionarse con la intervencion.

3. Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante.
Por ejemplo: cardiopatia severa o descompensada, diabetes
mellitus no compensada acompafiada de alteraciones organicas
vasculares sistémicas, insuficiencia respiratoria  moderada a
severa.

4. Paciente con enfermedad sistémica grave, incapacitante con
amenaza para la vida.

Estado funcional Prefractura y Postfractura: En la entrevista al
ingreso se le pregunta al paciente si utiliza sistemas de ayuda para
caminar, basado en cuestiones del indice de Katz modificado.
(Sotorres Santandreu, J., 2005)

Nivel de medida: Nominal.

No precisa ayuda para caminar solo.

Precisa ayuda ocasional con 1 baston.

Precisa ayuda diaria con 2 bastones.

Necesita andador de forma habitual para desplazarse.
Invalidez. Vida cama-sillén-silla de ruedas.

akrowbNPRE
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Estado Mental Prefractura y Postfractura: En la entrevista al ingreso
en las primeras 24 horas al ingreso se le pregunta de como se ha
producido el accidente:

Nivel de medida: Nominal.

1- Respuesta normalizada.

2- Respuesta con rarezas en la expresién a la pregunta.
3- Desorientacion temporal.

4- Confusién

5- Demencia senil diagnosticada (Alzheimer)

Mecanismo de la caida: Causa de la fractura.
Nivel de medida: Nominal.

1- Caida casual domicilio.
2- Accidente de trafico.
3- Espontanea.

4- Otras (especificar).

Lado afecto de la caida: Asimetria del lado de la caida.

Nivel de medida: Nominal.

1. Derecha
2. lzquierda.

b)  Situacidn clinica durante el ingreso hospitalario.

Tipo de programacion de intervencion: El estado y la recuperacion
del paciente, asi como los dias de estancia hospitalaria, puede variar
de un paciente a otro, incluso en el mismo diagnéstico, dependiendo
si son sometidos a una intervencidén urgente o programada en dias
posteriores, 0 en su defecto no son sometidos a tratamiento
quirdrgico, optando por un tratamiento alternativo conservador
paliativo.

Nivel de medida: Nominal

1. Primeras 24 horas o urgente.
2. Cirugia programada.

Complicaciones postoperatorias: Complicaciones médicas
detectadas durante los ingresos hospitalarios y registrados en la
historia clinica del sujeto a estudio. Categorizacion posterior: Se
recogieron todas las complicaciones aparecidas en los ancianos
durante su ingreso en el hospital.
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Nivel de medida: Nominal.

Ninguna complicacion.

Ulceras por presion.
Deformaciones postoperatorias.
UPP y deformaciones.

hrwbPE

Retraso de intervencion por antiagregantes: En el caso de demora en
la intervencion quirdrgica, se recoge de la historia clinica del
paciente.

Nivel de medida: Nominal.

1. Si
2. No

Retraso de intervencion por anticoagulantes: En el caso de demora
en la intervencion quirdrgica, se recoge de la historia clinica del
paciente la causa de demora de la misma.

Nivel de medida: Nominal

1. Si

2. No

Dias previos: Numero de dias que transcurren desde el ingreso en el
hospital hasta la intervencién quirargica.
Nivel de medida: Numérico.

Dias totales de ingreso: Dias totales transcurridos desde el ingreso
del anciano en el Hospital hasta la fecha de alta hospitalaria.
Nivel de medida: Numeérico.

c) Funcionalidad fisica:

Actividades béasicas de la vida diaria (AVD): necesarias para la
independencia en el autocuidado, su deterioro implica necesidad de
ayuda de otra persona o cuidador. No es una evaluacion dicotomica,
sino que admite situaciones intermedias. El instrumento empleado
fue el cuestionario Indice de Barthel que es una medida genérica
que valora el nivel de independencia del paciente con respecto a la
realizacion de algunas actividades basicas de la vida diaria, su
deterioro implica la necesidad de ayuda de otra persona o cuidador.
Posteriormente Granger utilizé una modificacién del mismo que esta
constituido por 10 items que valoran la capacidad para realizar
ciertas actividades sin ayuda (Granger, C.V., Dewis, L.S., Peters,
N.C., Sherwood, C.C. y Barrett, J.E. , 1979) . Evalua la capacidad de
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comer, moverse de la silla a la cama, realizar el aseo personal, ir al
retrete, bafarse, desplazarse, subir y bajar escaleras, vestirse,
control intestinal, y control urinario. Su puntuacion es del 1 al 100,
siendo 1 completamente dependiente y 100 completamente
independiente. La adaptacion al castellano utilizada es la version de
Granger adaptada al castellano (Cid Ruzafa, J. y Damian Moreno, J., 1997) ,
que contempla dos indices diferentes: el indice de autoayuda o
autocuidado y el de movilidad. La suma de ambas puntuaciones en
su conjunto suman 100 puntos y su interpretacion es similar. Algunos
autores (Baztan, J.J., Pérez del Molino, J, Alarcén, T., San Cristébal, E., Izquierdo
G., Manzarbeitia,l., 1993); (Baztan, J.J., and col., 2004) ; (Cid Ruzafa, J. y Damian
Moreno, J., 1997) , han propuesto puntuaciones de referencia para
facilitar la interpretacién, como la sugerida por Shah (Shah, S., Vanclay,
F., Cooper, B., , 1989) en la que de 0 a 60 puntos se interpreta como
dependencia severa, de 61 a 90 dependencia moderada, de 91 a
99 dependencia escasay 100 independencia total.

Nivel de medida: Numérico.

Actividades Instrumentales de la vida diaria (AIVD) su realizacion
permite ser independiente en la comunidad. El instrumento
empleado fue el cuestionario de Lawton y Brody que evalla las
actividades instrumentales del ambiente extrahospitalario vy
necesario para vivir solo. Su normalidad suele ser indicativa de
integridad en las actividades basicas para el cuidado y del estado
mental, es util en programas de deteccién de ancianos de riesgo en
la comunidad. Hay tres actividades de las medidas que en la cultura
occidental son mas propias de mujeres, sobre todo en los grupos de
edad del estudio (comida, tareas del hogar, lavado de ropa), por ello
los autores de la escala sugieren que en el hombre estas actividades
pueden descontarse de la evaluacion. De esta manera existe una
puntuacion total para hombres y otra para mujeres, considerandose
normal puntuaciones menores de 5 en hombres y menores de 8
en mujeres. El deterioro de la actividades instrumentales medido
con el indice de Lawton es predictivo del deterioro de las actividades
basicas durante el ingreso hospitalario, por lo que algunos autores lo
proponen como indicador de fragilidad (Sager, M.A., Rudberg, M.A,, et al.,
1996) .

Nivel de medicién: Numérico.

Riesgo de Caida: Generalmente se le pregunta al paciente si tiene
miedo a caerse, ya que se ha comprobado que una respuesta
afirmativa tiene un valor predictivo. El instrumento empleado fue el
cuestionario sobre Evaluacién de la Marcha de Tinetti. Se trata de
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una escala observacional que permite evaluar, a través de dos
subescalas la marcha y el equilibrio. Fue desarrollada por la Dra.
Mary Tinetti en 1986 en la Universidad de Yale (Tinetti, M.D. , 1998)
(Adaptado por la American Geriatrics Society de Mary E. Tinetti,
M.D., “Performance-Oriented Assessment of Mobility”, paginas131-
133 en Reuben D et al. Geriatrics At Your Fingertips, 1998/99
Edition, American Geriatrics Society, Belle Mead, NJ:. Excerpta
Medica, Inc., 1998,) en principio destinada a la evaluaciéon de
ancianos muy discapacitados y luego modificada y adaptada a todo
tipo de ancianos. La escala de Tinetti se divide en dos sub-escalas
que exploran el equilibrio (estatico y dinamico) y la marcha. Se
aconseja que la exploracion sea realizada por personal sanitario
especializado y entrenado (médicos y/o enfermeras), especialmente
en ancianos con algun grado de discapacidad por el riesgo de
caidas que conlleva. La sub-escala de equilibrio consta de 13 items
cuyas respuestas se categorizan como Normal, Adaptativa o
Anormal. La subescala de marcha responde a Normal o Anormal y
consta de 9 items. La version simplificada da la posibilidad de
obtener unas puntuaciones que pueden ser de utilidad en el
seguimiento del anciano, ademas de ser facilmente administrada, sin
requerimiento de equipos especiales y en tiempo muy breve, 10
minutos. Detecta aquellos ancianos con riesgo de caidas, para los
gue tiene mayor valor predictivo que el examen neuro-muscular,
pudiendo asi desarrollar pautas de prevencion. A cada resultado
positivo se le asigna un punto, totalizando entre 0 y 7, resultado
de 0 a 2 bajo o nulo riesgo de caida, 3 a5 riesgo relativo de 1 a4
y 6 a7, elriesgo relativo se ubica en 1-9.

Nivel de medicion: Numérico

d)  Estado de salud.

Riesgo nutricional: Detecta los pacientes malnutridos o0 en riesgo.
Para medir esta variable se utilizd el Cuestionario sobre cuestionario
sobre Valoracion nutricional MNA, (Guigoz, Y., Fasiant, C., Lauque, S.,
1994) . Esta prueba evalia el riesgo nutricional. Consta de 18
preguntas agrupadas en cuatro apartados, que recogen datos
antropométricos, evaluacion global, ingesta dietética, y evaluaciéon
subjetiva. La Sociedad Espafiola de Nutricibn Parenteral y Enteral
recomienda el MNA especificamente para pacientes ancianos,
incluyendo a grupos gravemente limitados de diferentes paises,
entre ellos el nuestro (Sancez- Mufioz, L.A. & col, 2010). No requiere
personal cualificado, ni determinaciones bioquimicas o parametros
antropometricos complejos. Se puede utilizar el cuestionario en dos
fases: la primera, forma corta, la componen 6 cuestiones. Si la
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puntuacion es menor de 11, detecta riesgo de malnutricion y se
completa el resto de item (forma larga). Tiene una sensibilidad del

96%, y una especificidad del 98% para poblacion anciana (Ulibarri,
J.L., Burgos, R., Lobo, G., Martinez, M.A., Planas, M., Perez de la Cruz, A., & col.,
2009).

Calidad de Vida: conjunto de condiciones gue contribuyen a hacer
agradable y valiosa la vida. Para medir esta variable se utilizo el
cuestionario sobre Calidad de Vida (CUBRECAVI 2007). (Fernandez-
Ballesteros, R., y Zamarron, M.D., 2007) . El CUBRECAVI realiza una
valoracion multidimensional de la Calidad de Vida de adultos
mayores que incluye salud, actividad fisica y tiempo de ocio,
habilidades funcionales, relaciones interpersonales, integracion
social, calidad de servicios sociales y de salud, calidad ambiental del
hogar y el entorno y nivel de ingresos. Esta compuesto por 21
subescalas agrupadas en nueve bloques: Salud, Integracién social,
Habilidades funcionales, Actividad y Ocio, Calidad ambiental,
Satisfaccion con la vida, Educacion, Ingresos econdmicos, Servicios
Sociales y Sanitarios. Cada escala se evallua mediante una o varias
cuestiones y se ofrecen puntuaciones independientes, pudiendo
utilizarse tan solo algunas de ellas. El CUBRECAVI ofrece dos tipos
de puntuaciones diferentes, una puntuacién directa de cada escala y
el percentil correspondiente. El cuestionario ha demostrado su
fiabilidad con indices moderados de consistencia interna (entre 0,70
y 0,92) y ha sido validado para evaluar a poblacion espafiola y de
varios paises de Ameérica del Sur (Fernandez- Ballesteros, R., y Zamarron,
M.D., 2007).
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VIII. Plan de trabajo.

Los datos se han obtenido de la historia clinica del paciente, y
directamente a través de dos entrevistas estructuradas, disefiadas al objeto de
recoger todas las variables que en los estudios revisados han tenido alguna
relacion con el nivel de dependencia funcional, de deterioro fisico, mental,
nutricional y calidad de vida previa a la fractura.

La primera entrevista se realiz6 en el hospital, en las primeras 24 o 48
horas de su ingreso. La segunda entrevista se realiza a los 90 dias posteriores
a la alta clinica. Durante las mismas se le realizaron valoraciones
sociodemogréficas, de los estados de salud, funcionales, mentales asi como la
realizacion de las actividades basicas e instrumentadas de la vida diaria.

El procedimiento seguido fue el siguiente:

v' Se realiz6 el instrumento de evaluacion (hoja de recogida de datos)
para recoger la informacion que incluyera todos los factores, que
segun los estudios revisados estaban relacionados con la
investigacion.

v’ Se seleccionaron los test y cuestionarios que de acuerdo a la
revision, podian aportar una mayor informacion sobre las variables
relacionadas con el deterioro funcional y cognitivo del anciano.

v' Se presentd y defendié el proyecto de investigacion en la Comisién
de Bioética e Investigacion del Complejo Hospitalario Ciudad de
Jaén, al que pertenecia el hospital en el que se realizd la
investigacion.

v' Se realizé una fase preliminar en la que, una vez elaborada la hoja
de recogida de datos, se seleccion60 una pequefia muestra de
participantes (n=10) con las mismos criterios de inclusion y exclusiéon
de la muestra final, y se realizé la entrevista, procediendo al pilotaje
de la misma.

v' El entrevistador era el propio investigador principal, adiestrado y
experimentado en la realizacion de entrevistas y de las pruebas
seleccionadas entre los meses de Febrero a 1 de abril de 2010.

Tras un primer contacto con los profesionales del hospital, en el que se
les inform6 del proyecto de investigacion y se les pidi6 su colaboracion, se
establecio un sistema de comunicacion de ingresos diarios. Mediante este
sistema se le facilitaba diariamente, al entrevistador los ingresos producidos en
el hospital de pacientes mayores de 65 afios con diagnostico de fractura de
cadera, datos recogidos en el sistema informatico de ingresos de pacientes.

Todos los dias el entrevistador visitaba las unidades de hospitalizacion

donde se producian los ingresos (42 y 52 del Hospital Neurotraumatologico de
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Jaén) y revisaba las historias clinicas de los pacientes con el fin de comprobar
si éstos se ajustaban a los criterios de inclusion.

Si era este el caso, se ponia en contacto con los pacientes, a los que se
les explicaba el objeto del estudio, asi como lo que implicaba su participacion
y se les daba la informacién por escrito, solicitando el consentimiento
informado (AMM Asamblea General, 2004) declaracion de Helsinki, 2004 para ser
incluidos en el estudio mediante la firma de dicho escrito (una copia de estos
documentos se puede ver en el anexo). Una vez dado el consentimiento del
participante se recogian los datos pertinentes de la historia y se le visitaba
para hacerle la entrevista en el mismo dia. De esta manera, era posible
realizar las primeras entrevistas, dentro de las veinticuatro o cuarenta y ocho
siguientes al ingreso del paciente, siempre que el estado fisico del mismo lo
permitiese, si el estado mental no le permitiese, la entrevista se le realizaba al
cuidador principal habitual del paciente ingresado.

Al alta se revisaba la historia clinica del paciente en el que se recogian
los datos del tipo de intervencion (programada o urgente), tipo de dispositivo
implantado para solucionar la fractura de cadera (utilizacion de los registros
quirurgicos oficiales del sistema informatico del Hospital Neurotraumatoldgico,
dias previos de ingreso a la intervencién, asi como los dias totales de ingreso
del paciente en la institucion sanitaria.

La duracion de cada evaluacién oscil6 entre los 30 y 45 minutos,
realizando un descanso en las ocasiones que el estado del enfermo lo
aconsejaba.

En la primera entrevista, ademas de recoger datos socioculturales y

sanitarios del paciente se le administraron las siguientes test:

v Indice de Barthel (Granger, C.V., Dewis, L.S., Peters, N.C., Sherwood, C.C. y
Barrett, J.E. , 1979)

v" Indice de Lawton y Brody (Lawton, y Brody., 1969)

v Cuestionario de Actividad fisica y Ocio CUBRECAVI, (Fernandez-
Ballesteros, R., y Zamarron, M.D., 2007).

v' Evaluacion de la marcha (Tinetti, M.D. , 1998), no se hace completa ya
que el paciente no puede mantenerse en pie debido a la fractura.

v" Mini Nutritional Assessment (Guigoz, Y., Fasiant, C., Lauque, S., 1994).

Entre 90 y 100 dias del alta hospitalaria se realizo la revision domiciliaria. Para
ello, el entrevistador se ponia en contacto telefénico con el paciente o con el
cuidador principal del mismo y concertaban una visita en el domicilio habitual.
En el caso de no localizar al participante en el domicilio indicado, se trataba de
localizar al mismo a través de la informacion aportada por familiares, Centro de
Salud de pertenencia o Servicios Sociales del ayuntamiento. El periodo de
tiempo establecido para realizar la revision domiciliaria esta basado en la
presencia de un pico de ganancia funcional que se produce a la octava semana
en el estudio de (Baztan, J.J., and col., 2004), por lo que pensamos que entre la
octava y duodécima semana es el punto de maxima recuperacion funcional.
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Por otro lado, dada la fragilidad de los participantes, tampoco se puede
alargar este periodo mas de 90 dias, pues se puede producir otra patologia o
agravamiento que interfiera los resultados.

En esta visita se recogian otros datos sociodemograficos y se volvian a
realizar las valoraciones funcionales, mentales y nutricionales seleccionadas,
mediante las pruebas:

v

NSRNENERN

indice de Barthel (Granger, C.V., Dewis, L.S., Peters, N.C., Sherwood, C.C.
y Barrett, J.E. , 1979).

indice de Lawton y Brody (Lawton, y Brody., 1969).

indice de Tinetti para la marcha Tinetti (Tinetti, M.D. , 1998),

Mini Nutritional Assessment (Guigoz, Y., Fasiant, C., Lauque, S., 1994).
CUBRECAVI, cuestionarios de Actividad y Ocio, Calidad de Vida,
Integracion Social y Salud (Salud subjetiva, objetiva y
psicoldgica). (Fernandez- Ballesteros, R., y Zamarrén, M.D., 2007)

Las revisiones domiciliarias tenian una duracion de entre 30 y 45

minutos.

La base de datos fue elaborada simultaneamente a la realizacion de las
entrevistas durante este periodo.
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IX. RESULTADOS

A la hora de analizar los datos obtenidos, y teniendo en cuenta las
caracteristicas de la muestra, se optd por utilizar las siguientes técnicas
estadisticas:

Para medir el empeoramiento de cada paciente por efecto de la caida se
procedi6 a construir unas variables de empeoramiento en los indices
considerados indice de Barthel, indice de Lawton Brody, indice de Tinetti para
la marcha, indice Nutricional (MNA) y el Indice de Calidad de vida
(CUBRECAVI), entendiendo como empeoramiento la diferencia entre el valor
observado en el paciente antes de la caida con el que se obtiene tras la
revision. De esta manera pretendemos medir el efecto que la caida ha tenido
en el estado del paciente.

e Andlisis de datos univariantes: Dado que los datos observados son
tanto cualitativos como cuantitativos, y para mejor comprension de
las variables, se ha procedido a describirlos adecuadamente. Asi,
las variables cualitativas (sexo, etc...) se analizaron mediante tablas
de frecuencias, mientras que las variables cuantitativas (indices de
empeoramiento, edad, urea...) se describieron empleando
parametros descriptivos usuales, tales como la media, mediana o
varianza.

e Contrastes para medias apareadas: Dado que para cada indicador
(Barthel, Lawton, Tinetti, Nutricional o Calidad de vida) el esquema
de las observaciones responde al esquema antes-después, es decir,
son muestras apareadas, se procedié a contrastar si en efecto existe
un efecto de empeoramiento por la caida. Para ello se han realizado
contrastes de igualdad de medias para muestras apareadas, en
donde, en todos los casos se puede rechazar la hipétesis de igualdad
de medias (no empeoramiento) con p-valores altamente significativos
(inferiores al 5%). Asi como para las variables estado general,
funcional y mental prefractura y postfractura. Se ha tenido en cuenta
la normalidad de las variables y en aquellos casos con acusada
desviacién de la normalidad el contraste se hizo empleando técnicas
no parametricas.

A la hora de analizar las relaciones entre los indices de empeoramiento
y cada una de las variables explicativas se ha procedido a calcular medidas
que indiquen la correlacion y/o asociacion entre ellas. Dada la naturaleza de las
variables (cuantitativas para los indices de empeoramiento y cuantitativas o
cualitativas para las covariables) se han empleado las siguientes técnicas:
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e Variable explicativa cuantitativa: Construccion de la matriz de
correlaciones de Pearson entre cada uno de los indices y todas las
variables explicativas cualitativas. En todos los casos se ha realizado
un contraste de independencia asociado, determinando que aquellos
p-valores inferiores al 5% indican presencia de asociacion. Se han
comparado los resultados con los que se obtiene con técnicas no
paramétricas (coeficiente de correlacion de Spearman), no
encontrando diferencias en la significacién de los contrastes

e Variable explicativa cualitativa: En estos casos se opto por realizar
analisis de la varianza univariantes para cada indice. Se comprobo la
homocedasticidad mediante el contraste de Levene, y en los casos -
pocos- en los que se rechazaba tal hipétesis se realiz6 un ANOVA
robusto mediante el uso de los estadisticos Welch y Brown-Forsythe.
Del mismo modo se comprobd la normalidad de los residuos. En los
casos en que el ANOVA resultd significativo se realizaron contrastes
de rango multiple adecuados, diferenciando entre homocedasticidad
(Studen-Newman-Keuls) o heterocedasticidad (T2 de Tahmane).

e Contrastes multivariantes:

Con el fin de analizar simultaneamente el efecto de todas las
covariables sobre los indices de empeoramiento se procedié a proponer
analisis de la Covarianza (ANCOVAs) para cada uno de los indices
utilizando como covariables todas las variables explicativas, de modo
que las cualitativas se consideraban factores.

El estudio ha tenido un fin interpretativo, no predictivo, por lo que,
en general, sblo se han analizado los coeficientes del modelo de modo
gue se interpretan aquellas variables cuyos coeficientes, tras la
aplicacion del contraste de Wald, se han encontrado significativos, con
p-valores inferiores al 5%. No obstante, dado el nUmero de parametros
(covariables) y el tamafio de muestra, también se procede a remarcar
aqguellos casos en los que los parametros, no siendo significativos al 5%
si presentan p-valores inferiores al 10% dado que invitan a pensar que
con muestras mayores esos p-valores podrian ser significativos.
Evidentemente, esto ha de ser tomado solo a modo de sugerencia.

A.  Empeoramiento por efecto de la caida.

Tal y como se ha indicado al inicio se construyeron nuevas variables
denominadas empeoramiento y que tenian como base la diferencia de medias
de las variables indice de Barthel, de Lawton, Tinetti, Valoracién Nutricional y
Calidad de Vida (Tabla 6). En todas las tablas el nUmero de casos es 69.
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Tabla 6. Empeoramiento

Estadisticos

cartel | Barhel Lawon Lawon Nawcha Va2 il ucoral | Vida | Vida

antes revision antes revision

Media 81,230 54,710 4,350 3,040 7,430 3,880 23,732 19,681 77,770 71,300
Desuv. tip. 20,444 27,060 2,817 2,581 3,367 3,700 3,945 5,088 10,749 11,160
Varianza 417,945 732,268 7,936 6,660 11,338 13,692 15,563 25,889 115,534 124,538
Minimo 20,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 13,500 6,000 49,000 46,000
Maximo 100,000 100,000 8,000 8,000 12,000 12,000 30,000 30,000 100,000 97,000

B.  Analisis de datos univariantes

1.

Caracteristicas sociodemograficas de los
participantes

La muestra final esta formada por 69 participantes, que cumplian los
criterios de inclusiéon. La edad media de los participantes, expuesta en la tabla
1, es de 81.99 afios con una desviacion tipica de 7,132 afios, con un rango de
edad que va desde los 64 afos a los 99. De ellos 15 (21,7%) son hombres y 54
(78,3%) son mujeres (Graficosl y 2).

Respecto al estado civil de los participantes un 56,5% son viudos, un
36,2% son casados y un 7,2% solteros/as, no existiendo ningun participante
con otro estado civil distinto (separados, divorciados) (Grafico 3).

En cuanto a la forma de convivencia tan solo el 13% vive solo, siendo un
87% los participantes que viven en un nucleo familiar (Gréfico 4).

dad

Gréfico 1. Edad
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Sexo

B Hombre
B Mujer
Gréfico 2. Sexo
Estado Civil
W soltero/a
M casado/a
mviudo/a

Gréfico 3. Estado civil

Forma de convivencia

M propio domicilio
B domicilio familiar

M residencia

Gréfico 4. Forma de convivencia
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En cuanto al cambio de domicilio al alta hospitalaria (Grafico 5) el 91,3% de
las personas mayores intervenidas no hicieron cambio de domicilio.

Cambio domicilio

Hsi

H no

Gréafico 5. Cambio de domicilio

El 81,4% de los participantes no tenian dependencia al ingreso (Gréfico 6).

Dependencia al ingreso

Hsi

HEno

Gréfico 6. Dependencia al ingreso

2. Datos Sanitarios: Comorbilidad

Las enfermedades resultantes fueron: Accidente Cerebro Vascular
Agudo (ACVA), Depresion, Diabetes, Parkinson, Hipertension Arterial,
Osteoporosis, Insuficiencia Renal, Artritis/artrosis, Arritmia Cardiaca vy
Demencia.
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3. Analiticas Diagnosticas

Los pacientes presentaban en el momento del ingreso unos valores
analiticos de urea (Tabla 7):

Tabla 7. Cifras de Urea al ingreso

Estadisticos descriptivos
Minimo Maximo Media Desv. tip. Varianza
Urea ingreso 16,000 136,000 51,667 22,482 505,461

4. Consumo diario de Medicamentos

En cuanto al consumo de medicamentos los mayores consumian entre 0
y 14 medicamentos al dia (Grafico 7). Los valores descriptivos se muestran en
la Tabla 8.

N2 de farmacos

7% 6%

m0
MDela4d
De5a9

M 10 0 mas

Grafico 7. Numero farmacos habituales.

Tabla 8. NUmero de farmacos habituales

Estadisticos descriptivos

Minimo Méximo Media Desv. tip. Varianza

Numero habitual de farmacos 0,000 14,000 5,188 2,996 8,979

5. indice de Masa Corporal

El indice de masa corporal basado en las medidas de talla y peso nos
indicd que la media de los mayores tenian un IMC de 26,6. EI maximo fue de
35,43 y el minimo de 20,20 (Tabla 9).
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Tabla 9. indice de masa corporal. IMC.

Estadisticos descriptivos
Minimo Maximo Media Desv. tip. Varianza

Indice Masa corporal al ingreso 20,200 35,430 26,595 3,991 15,931

6. Clasificacion y Tipo de Fractura

Respecto al tipo de fractura el 60,9% de los pacientes sufrieron una
fractura extracapsular. ElI 37,7% de los pacientes tuvieron una fractura
pertrocantérea y el 36,2% subcapital (Gréaficos 8 y 9).

Clasificacion Fractura

M intracapsular

M extracapsular

Gréafico 8. Clasificaciéon Fractura

Tipo de Fractura

M subcapital
M cuello femoral
W pertrocantérea

M subtrocantérea

Gréfico 9. Tipo de Fractura
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7. Tipo de Dispositivo Quirdrgico
Respecto al tipo de dispositivo empleado se observé que en un 47,8%

de los casos se uso tornillo placa seguido de prétesis de cadera en un 37,7%
de los casos (Grafico 10).

Tipo de dispositivo

mPPCo PTC
M tornillo placa

m clavo intramedular

Grafico 10. Tipo Dispositivo

8. Mecanismo y Lado de la Caida

El 92,8% de los pacientes sufrieron la fractura como consecuencia de
una caida casual. El resto sufrieron rotura espontdnea antes de la caida.
Respecto al lado afectado por la caida en el 52,2% de los casos fue el lado
derecho (Graficos 11y 12).

Mecanismo de Lado de la caida
caida

W derecho
M Casual .
M izquierdo
H Espontanea
Grafico 11. Mecanismo Caida Gréfico 12. Lado de la Caida
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9. Situacidn Clinica al ingreso

Los resultados de esta variable evidenciaron que el 58% de las
intervenciones fueron intervenciones programadas (Gréafico 13). El 88,2% de
los pacientes intervenidos no tuvieron complicaciones (Grafico 14). El 72,5% de
los pacientes no tomaban medicacion antiagregante y el 89,9% no tomaban
medicacion anticoagulante (Graficos 15 y 16).

El tiempo de ingreso para la cirugia oscil6 entre 1 y 18 dias y la media
fue de 4,6 dias (Grafico 17). En cuanto al tiempo de ingreso total estuvo
comprendido entre 5 y 34 dias con una media de 14,5 dias (Gréafico 18).
Finalmente el 4,3% de los pacientes tuvieron que reingresar (Gréfico 19). Los
estadisticos descriptivos para los dias de ingreso totales y hasta cirugia
aparecen en la Tabla 10

Tipo de intervencion Complicaciones

m 1224 horas M programada M ninguna MUPP = deformaciones

Gréfico 13. Tipo de Intervencién Gréfico 14. Complicaciones postoperatorias
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Antiagregantes Anticoagulantes

Hsi Eno Hsi mno

Grafico 15. Toma antiagregantes Gréfico 16. Toma Anticoagulantes

Dias de ingreso para cirugia

m 1dia

B De 2 a 4 dias
1 De 5 a 8dias
H De 9 a 12 dias

M 13 0 mas dias

Grafico 17. Dias de ingreso previos a la cirugia
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Dias de ingreso totales

M Menos de 8 dias
B De 9 a 15 dias
 De 16 a 25 dias

M 26 dias 0 mas

Gréfico 18. Dias totales de ingreso

Tabla 10. Tiempo total de ingreso y hasta cirugia

Estadisticos descriptivos

Minimo Maximo Media DeS\{lacmn Varianza
estandar
Tiempo ingreso/cirugia 1,000 18,000 4,464 4,227 17,870
Dias total ingreso 5,000 34,000 14,304 7,103 50,450
Reingreso
Hsi
Hno

Gréfico 19. Reingresos
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10. Estado Previo a la fractura

a) Estado General

El estado general prefractura medido, tal y como se indic6 en las
variables, para el 24,6% de los mayores fue normal para su edad, tan solo para
el 2,9% el estado general fue de grave amenaza para lavida. El 72,4%
restante se repartid a partes iguales (36,2%) tanto para leves enfermedades
sistémicas como para graves enfermedades sistémicas (Grafico 20).

Estado general prefractura

H normal para su edad

H leves enfermedades
sistémicas

graves enfermedades
sistémicas

H grave amenaza para la vida

Gréfico 20. Estado general prefractura.

b)  Estado Funcional

En el estado funcional prefractura, que esta relacionado con
la capacidad de movilizacion, se encontr6 que la mayoria (50,7%) de las
personas mayores participantes no necesitaban ayuda para la deambulacion,
el 30,4% usaban ocasionalmente 1 baston, el 1,4% usaban los dos bastones,
el 13,0% habitualmente caminaban con andador y el 4,3% no caminaba por
invalidez, o por hacer vida cama sillon o silla de ruedas (Grafico 21).
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Estado funcional prefractura

M no precisa ayuda

M ayuda ocasional 1 baston
M precisa ayuda 2 bastones
M ayuda habitual andador

m invalido. cama/silla ruedas

Grafico 21. Estado funcional prefractura.

c) Estado Mental

Respecto al estado mental los resultados mostraron que era normal en
un 68,1%, asi mismo presentaban desorientacion temporal y confusién un
2,9% respectivamente. El 5,8% presentaban demencia senil y el 20,3%
mostraban rarezas de expresion temporal (Gréfico 22).

Estado mental prefractura

M normal

M rarezas.expresion temporal
m desorientacién temporal

H confusion

B demencia senil

Gréfico 22. Estado mental prefractura.
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11. Estado Postfractura
a) Estado General

En este estado los datos obtenidos indicaron que el 36, 2% vy el 33,3%
de los mayores tenian entre graves y leves enfermedades sistémicas
respectivamente. Aumentando el porcentaje de problemas de amenaza grave
de la vida (Gréfico 23).

Estado general postfractura

H normal para su edad

H leves enfermedades
sistémicas

W graves enfermedades
sistémicas

M grave amenaza para la vida

Gréfico 23. Estado general postfractura.

b)  Estado Funcional

En este pardmetro se obtuvieron resultados que indicaban que después
de la intervencion el 37,7% de los mayores intervenidos necesitaban ayuda del
andador frente al 15,9% que no precisaba ayuda (Gréficos 24).
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Estado funcional postfractura

M no precisa ayuda

M ayuda ocasional 1 baston
W precisa ayuda 2 bastones
M ayuda habitual andador

m invélido. cama/silla ruedas

Gréfico 24. Estado funcional postfractura.

c) Estado Mental

El 53,6% de los participantes presentaban un estado mental postfractura
normal frente al 46,4% que presentaban desde rarezas a demencia senil
(Grafico 25).

Estado mental postfractura

H normal

M rarezas.expresion temporal
™ desorientacién temporal

M confusion

m demencia senil

Grafico 25. Estado mental postfractura.
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d)  Valoracion Nutricional pre y postfractura.

Los resultados respecto a este parametro dieron cifras minimas prefractura
de 13,50 frente a 6,00 postfractura. Tanto en prefractura como en la revision
postfractura se obtuvieron cifras maximas de 30 y las medias fueron
respectivamente 23,7319y 19,6812 (Tabla 11).

Tabla 11. Valoracion nutricional

Estadisticos descriptivos de la Valoracion nutricional

Desviacion

Minimo Maximo Media . Varianza

estandar
Antes fractura 13,500 30,000 23,732 3,945 15,563
Después fractura 6,000 30,000 19,681 5,088 25,889

C. Contrastes para medias apareadas

En este apartado los resultados, que se indican en las tablas 12 y 13,
reflejaron que existia una alta correlacion entre el estado del paciente antes y
el estado del paciente después en las medidas de los indices de Lawton,
Barthel, valoracion nutricional y calidad de vida. En todos los casos la relacion
es positiva, es decir que los pacientes que se encontraban mejor antes de la
caida también se encontraban mejor en la recuperacion. Sin embargo, a la
hora de comparar la media de las diferencias antes/después en las variables
dependientes en todos los casos se observaron diferencias estadisticamente
significativas con un p<0,05% en las variables medidas antes frente a después
lo que implica que tras la caida, los pacientes en general se encuentran peor
en general de lo que estaban antes de la caida.

El intervalo de confianza de la diferencia, que es lo que nos dice cual es
el empeoramiento medio, indicé la disminucion media de los indices que se
produce en general en un paciente. Asi se observé que el indice de Barthel
tendid a empeorar entre 21-31 puntos. El indice de Lawton tendié a empeorar
entre 0,9 y 1,68 puntos. La marcha tendié a empeorar entre 2,8 y 4,2 puntos.
La valoracién nutricional tendié a empeorar entre 3 y 5 puntos y Calidad vida
tendié a empeorar entre 4 y 8 puntos.
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Tabla 12. Correlaciones entre loa valores de antes versus revision.

Correlaciones para muestras emparejadas

Correlacion Sig.
Barthel ingreso-Barthel revision 0,698 0,000
Lawton ingreso-Lawton revision 0,829 0,000
Marcha ingreso-Marcha revision 0,667 0,000
V. nutricional ingreso-V. nutricional revision 0,650 0,000
Cal. Vida ingreso-Cal. Vida revision 0,733 0,000
Tabla 13. Prueba de nuestras emparejadas.
Diferencias emparejadas
Error . C diferencia
Desv. est. Sig.
Media Est. Media | Inferior | Superior t gl | (bilateral)
Barthel ingreso-Barthel revisién 26,522 | 19,446 2,341 | 21,850 | 31,193 11,329 |68 ,000
Lawton ingreso-Lawton revision 1,304 1,593 ,192 ,922 1,687 | 6,801 |68 ,000
Marcha ingreso-Marcha revision 3,551 2,898 ,349 2,855 4,247 | 10,178 | 68 ,000
V. nutricional ingreso-V. nutricional revision | 4,05072 | 3,91654 | ,47150 | 3,10987 | 4,99158 | 8,591 | 68 ,000
Cal. Vida ingreso-Cal. Vida revision 6,464 8,012 ,965 4,539 8,388 | 6,701 |68 ,000
En cuanto al estado General, Funcional y Mental los datos indicaron

igualmente una correlacién significativa entre
postfractura (Tabla 14).

el estado prefractura y el

Tabla 14. Correlaciones entre pre y post para estado funcional y mental.

Correlaciones para muestras emparejadas

Correlacion — Sig.

Estado funcional pre-post fractura 0,580 0,000
Estado mental pre-post fractura 0,898 0,000
D.  Contrastes bivariantes
1. Variable explicativa cuantitativa

En este apartado (Tabla 15) se observo que la edad correlaciona al 0,01 con
los indices de empeoramiento en Barthel y empeoramiento en Tinetti. Igualmente el
tiempo de ingreso antes de la cirugia correlaciona con el empeoramiento en
Valoracién nutricional. Respecto a Barthel antes del ingreso, este correlaciona con
empeoramiento en Lawton p=0,05. Lawton antes del ingreso correlaciona con
empeoramiento tanto en Barthel como con empeoramiento en Lawton p=0,01.
Valoracién nutricional antes de la fractura correlaciona con empeoramiento en Lawton.
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Tanto marcha como calidad de vida antes de la fractura correlacionan positivamente
con empeoramiento en ambas variables p=0.01. Finalmente se encontré correlacion
positiva entre la variable analitica de urea con empeoramiento en Barthel y calidad
nutricional.

En cuanto a las correlaciones entre las variables empeoramiento, los
resultados indicaron (Tabla 16) que empeoramiento en Barthel correlaciona con el
resto de variables de empeoramiento menos con empeoramiento en calidad de vida.
Empeoramiento en Lawton y Tinetti correlacionan con empeoramiento en calidad
nutricional y empeoramiento en calidad de vida y por Gltimo empeoramiento en calidad
nutricional correlaciona con empeoramiento en calidad de vida.

Tabla 15. Correlaciones de Pearson

Empeoramiento Empeoramiento

Empeoramiento Empeoramiento Empeoramiento en calidad en calidad de

en Barthel en Lawton en Tinetti A .
nutricional vida

Aftos 407" -0,005 323" 0,128 0,016
cumplidos
Tiempo .
ingreso/cirugia 0,017 0,123 -0,114 239 0,214
Dias total
e -0,002 0,094 -0,011 0,175 0,14
N° farmacos 0,076 -0,102 -0,21 0,156 -0,079
Barthel antes 0,08 ,298" 0,047 -0,104 0,091
Lawton antes -,284" 425" 0,2 -0,187 0,025
Marcha antes -0,193 0,087 ,3107 -0,122 -0,004
Val. nutricional -0,208 329" 0,202 0,162 0,127
antes ! ! ! ! !
Cal. Vida antes -0,226 0,18 0,043 -0,067 320"
Urea 244" 0,151 0,109 ,258" 0,112

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).

*, La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (2 colas).
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Tabla 16. Correlaciones entre las variables de empeoramiento.

Barthel Lawton Tinetti Cal. Nutricional Cal. Vida
Barthel 1 277 4157 515" 0,206
Lawton 1 01122 ,294" 261"
Tinetti 1 433" 243"
Calidad nutricional 1 436"
Calidad de vida 1

*. La correlacién es significativa en el nivel 0,05 (2 colas).

** Lacorrelacion es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).

2. Variable explicativa cualitativa

En este apartado los resultados (tabla 17) nos indicaron que respecto al
sexo no se observaron diferencias significativas en ninguna de las variables
implicadas salvo en el empeoramiento de la marcha que se observé un p valor
de 0,059, que si bien no es significativo a un nivel del 5% indicado, sin
embargo si parecia haber tendencia. Cuando se observaron las medias se
observé que la tendencia era que el hombre empeoraba algo mas respecto a la
mujer. Seria deseable comprobarlo haciendo estudios posteriores.

Tabla 17. Sexo

ANOVA
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Empeoramiento en Entre grupos 4,384 1 4,384 ,011 915
Barthel Dentro de grupos 25710,833 67 383,744
Total 25715,217 68
Empeoramiento en Entre grupos ,016 1 ,016 ,006 937
Lawton Dentro de grupos 172,593 67 2576
Total 172,609 68
Empeoramiento en Entre grupos 29,913 1 29,913 3,704 ,059
Tinetti Dentro de grupos 541,159 67 8,077
Total 571,072 68
Empeoramiento en Entre grupos 34,894 1 34,894 2,319 133
calidad nutrticional Dentro de grupos 1008,179 67 15,047
Total 1043,072 68
Empeoramiento en Entre grupos 10,389 1 10,389 160 ,691
calidad de vida Dentro de grupos 4354770 67 64,997
Total 4365,159 68
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Respecto al Estado civil no se encontraron diferencias significativas en
el empeoramiento en funcién del estado civil del paciente. Tampoco respecto a
si vive solo o no vive solo y tampoco en el estado general previo a la fractura.

Sin embargo si se constataron diferencias significativas en la calidad de
vida, en el estado general previo (tabla 18), respecto al estado general
postfractura en el cual existe un p valor de 0,008 en la diferencias y en las
pruebas del contraste a posteriori se observa que los que mas han empeorado
son los que en el estado general postfractura tienen una grave amenaza para
la vida.

Tabla 18. ANOVA respecto al Estado general postfractura

ANOVA
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Empeoramiento en Barthel Entre grupos 1650,524 3 550,175 1,486 ,227
Dentro de grupos 24064,694 65 370,226
Total 25715,217 68
Empeoramiento en Lawton Entre grupos 3,928 3 1,309 ,505 ,680
Dentro de grupos 168,680 65 2,595
Total 172,609 68
Empeoramiento en Tinetti Entre grupos 16,153 3 5,384 ,631 ,598
Dentro de grupos 554,919 65 8,537
Total 571,072 68
Empeoramiento en calidad Entre grupos 103,169 3 34,390 2,378 ,078
nutricional Dentro de grupos 939,904 65 14,460
Total 1043,072 68
Empeoramiento en calidad de Entre grupos 716,867 3 238,956 4,257 ,008
vida Dentro de grupos 3648,292 65 56,128
Total 4365,159 68
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Tabla 19. Estado General postfractura

Empeoramiento en calidad de vida

Student-Newman-Keuls

Subconjunto para alfa = 0.05

Estado postfractura N 1 2
leves enfermedades

) 23 3,6522
sistémicas
graves enfermedades

25 5,7600

sistémicas
normal para su edad 17 8,8824
grave amenaza para la vida 4 16,7500
Sig. ,263 1,000

Del mismo modo no existen diferencias significativas en el estado
general prefractura respecto al estado general postfractura (tabla 20). En este
estado los pacientes que mas empeoraron en Barthel fueron los que
precisaban ayuda habitual andador e invalido, cama/silla ruedas.

Tabla 20. Estado funcional postfractura

Empeoramiento en Barthel

Student-Newman-Keuls

Estado funcional Subconjunto para alfa = 0.05
postfractura N 1 2

no precisa ayuda 11 5,0000

ayuda ocasional 1 baston 12 17,5000 17,5000
precisa ayuda 2 bastones 4 28,7500
ayuda habitual andador 26 33,2692
invalido. cama/silla ruedas 16 36,5625
Sig. 097 ,060

En cuanto al indice de Lawton los que mas empeoraron fueron lo que
precisaban ayuda 2 bastones (Tabla 21).
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Tabla 21. Estado funcional postfractura

Empeoramiento en Lawton

Student-Newman-Keuls

Estado funcional Subconjunto para alfa = 0.05
postfractura N 1 2

no precisa ayuda 11 2727

invalido. cama/silla ruedas 16 ,8125

ayuda habitual andador 26 1,4615

ayuda ocasional 1 baston 12 1,6667

precisa ayuda 2 bastones 4 4,0000
Sig. 143 1,000

Respecto a la marcha (tabla 22) empeoraron todos salvo los que no
precisaban ayuda.

Tabla 22. Estado funcional postfractura

Empeoramiento en Tinetti

Student-Newman-Keuls

Estado funcional Subconjunto para alfa = 0.05
postfractura N 1 2

no precisa ayuda 11 ,3636

ayuda ocasional 1 baston 12 3,5000
invalido. cama/silla ruedas 16 3,8750
ayuda habitual andador 26 4,5000
precisa ayuda 2 bastones 4 5,0000
Sig. 1,000 ,586

En calidad nutricional los que mas empeoran son los invalidos, o hacian
vida cama/silla ruedas.

Tabla 23. Estado funcional postfractura

Empeoramiento en calidad nutrticional

Student-Newman-Keuls

Estado funcional Subconjunto para alfa = 0.05
postfractura N 1 2

no precisa ayuda 11 ,4091

ayuda ocasional 1 baston 12 2,7917

ayuda habitual andador 26 4,0577 40577
invalido. camal/silla ruedas 16 6,6563
precisa ayuda 2 bastones 4 7.3750
Sig. ,054 ,088

En el tipo de fractura se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en empeoramiento en Lawton (tabla 24)
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Tabla 24. Tipo de fractura

Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.

Empeoramiento en  Entre grupos 517,675 3 172,558 ,445 722
Barthel

Dentro de 25197,543 65| 387,655

grupos

Total 25715,217 68
Empeoramiento en  Entre grupos 23,847 3 7,949 | 3,473 ,021
Lawton

Dentro de 148,762 65 2,289

grupos

Total 172,609 68
Empeoramiento en  Entre grupos 1,141 3 ,380 ,043 ,988
Tinetti

Dentro de 569,932 65 8,768

grupos

Total 571,072 68
Empeoramiento en  Entre grupos 88,568 3 29,523 2,010 121
calidad nutricional

Dentro de

954,504 65 14,685

grupos

Total 1043,072 68
Empeoramiento en  Entre grupos 135,394 3 45,131 ,694 ,559
calidad de vida

Dentro de 4229,765 65 65,073

grupos

Total 4365,159 68

En el tipo de fractura habia un empeoramiento en Lawton en la cual en
los que tiene una fractura subtrocantérea (Extracapsular) son los que mas
empeoraron frente a los que habian tenido otro tipo de fractura
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Tabla 25. Tipo Fractura

Empeoramiento en Lawton

Student-Newman-Keuls

Subconjunto para alfa = 0.05

Tipo de fractura N 1 2
pertrocantérea 26 ,9231

subcapital 25 1,1600

cuello femoral 9 1,3333

subtrocantérea 9 2,7778
Sig. , 765 1,000

Respecto tanto a la clasificacion de las fracturas como al tipo de
intervencion (tabla 26) no se observaron diferencias significativas.

Tabla 26. Clasificacién de fractura

Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.

Empeoramiento en Entre grupos 517,675 3 172,558 ,445 722
Barthel

Dentro de grupos 25197,543 65 387,655

Total 25715,217 68
Empeoramiento en Entre grupos 23,847 3 7,949 3,473 ,021
Lawton

Dentro de grupos 148,762 65 2,289

Total 172,609 68
Empeoramiento en Tinetti Entre grupos 1,141 3 ,380 ,043 ,988

Dentro de grupos 569,932 65 8,768

Total 571,072 68
Empeoramiento en Entre grupos 88,568 3 29,523 2,010 121
calidad nutricional

Dentro de grupos 954,504 65 14,685

Total 1043,072 68
Empeoramiento en Entre grupos 135,394 3 45,131 ,694 ,559
calidad de vida

Dentro de grupos 4229,765 65 65,073

Total 4365,159 68
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En cuanto al tipo de complicaciones (tabla 27) se observdé un
empeoramiento en la calidad nutricional que se debia fundamentalmente a los
gue tenian deformaciones, sin embargo dado el escaso numero de individuos
qgue tenian deformaciones, solamente uno, a efectos de observacion se
recomiendan posteriores estudios

Tabla 27. Tipo de complicaciones

ANOVA
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Empeoramiento en Entre grupos 845,501 2 422 750 1,105 337
Barthel Dentro de grupos 24857 440 65 382,422
Total 25702,941 67
Empeoramiento en Entre grupos 6,699 2 3,350 1,326 273
Lawton Dentro de grupos 164,183 65 2,526
Total 170,882 67
Empeoramiento en Entre grupos 20,377 2 10,188 1,207 306
Tinetti Dentro de grupos 548,564 65 8,439
Total 568,941 67
Empeoramiento en Entre grupos 154,632 2 77,316 5,765 ,005
calidad nutrticional Dentro de grupos 871,790 65 13,412
Total 1026,423 67
Empeoramiento en Entre grupos 144,523 2 72,261 1,133 328
calidad de vida Dentro de grupos 4146,698 65 63,795
Total 4291,221 67
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Media de Empeoramiento en calidad nutrticional

12 50+

10,007

7 50
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T
ninguna PP deformaciones

Complicaciones postoperatorias

Grafico 26. Complicaciones postoperatorias

Respecto a la medicacion se observo en los pacientes que tomaban
antiagregantes un empeoramiento en Tinetti y en calidad nutricional (Tabla 28).

Tabla 28. Toma de medicacion antiagregante

ANOVA
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Empeoramiento en Entre grupos 670,586 1 670,586 1,794 185
Barthel Dentro de grupos 25044,632 67 373,800
Total 25715,217 68
Empeoramiento en Entre grupos 108 1 108 ,042 ,839
Lawton Dentro de grupos 172,501 67 2,575
Total 172,609 68
Empecramiente en Entre grupos 33,687 1 33,687 4,200 ,044
Tinetti Dentro de grupos 537,385 67 8,021
Total 571,072 68
Empeoramiento en Entre grupos 96,956 1 96,956 6,866 011
calidad nutrticional Dentro de grupos 946,117 67 14,121
Total 1043,072 68
Empeoramiento en Entre grupos 1,055 1 1,055 0186 ,899
calidad de vida Dentro de grupos 4364,104 67 65,136
Total 4365,159 58

Tanto en el estado mental pre y postfractura se observaron diferencias
significativas en un empeoramiento en Tinetti (tablas 29 y 30)
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Tabla 29. Estado mental prefractura

Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
JEmpeoramiento Entre grupos 2075,155 4 518,789 1,405 ,243
en Barthel
Dentro de 23640,063 64| 369,376
grupos
Total 25715,217 68
JEmpeoramiento Entre grupos 11,163 4 2,791 1,106 ,361
en Lawton
Dentro de 161,446 64 2,523
grupos
Total 172,609 68
JEmpeoramiento Entre grupos 88,419 4 22,105 2,931 ,027
en Tinetti
Dentro de 482,654 64 7,541
grupos
Total 571,072 68
JEmpeoramiento Entre grupos 68,028 4 17,007 1,116 ,357
en calidad
nutricional Dentro de 975,045 64 15,235
grupos
Total 1043,072 68
JEmpeoramiento  Entre grupos 79,615 4 19,904 ,297 ,879
en calidad de vida
Dentro de
4285,545 64 66,962
grupos
Total 4365,159 68
Tabla 30. Estado mental postfractura
ANOVA
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Empeoramiento en Entre grupos 1767,326 4 441,832 1,181 ,328
Barthel
Dentro de 23947,891 64 374,186
grupos
Total 25715,217 68
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Empeoramiento en Entre grupos 12,192 4 3,048 1,216 ,313
Lawton

Dentro de 160,416 64 2,507

grupos

Total 172,609 68
J[Empeoramiento en Entre grupos 103,306 4 25,826 3,534 ,011
Tinetti

Dentro de 467,767 64 7,309

grupos

Total 571,072 68
J[Empeoramiento en Entre grupos 13,451 4 3,363 ,209 ,933
calidad nutricional

Dentro de 1029,622 64 16,088

grupos

Total 1043,072 68
JEmpeoramiento en Entre grupos 18,792 4 4,698 ,069 ,991
calidad de vida

Dentro de 4346,367 64 67,912

grupos

Total 4365,159 68

Asi mismo el empeoramiento en Tinetti pre y postfractura correspondio
a desorientacion temporal (tablas 31y 32).

Tabla 31. Estado mental prefractura

Empeoramiento en Tinetti

Student-Newman-Keuls

Subconjunto

para alfa = 0.05
Estado mental postfractura N 1
demencia senil 5 2,4000
normal 37 2,7568
confusion 2 4,5000
rarezas.expresion temporal 21 45714
desorientacion temporal 4 6,5000
Sig. ,148
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Tabla 32- Estado mental prefractura

Empeoramiento en Tinetti

Student-Newman-Keuls

Subconjunto para alfa = 0.05

Estado mental prefractura N 1 2
demencia senil 4 1,7500

normal 47 3,0851

confusion 2 4.5000 4.5000
rarezas.expresion temporal 14 47143 47143
desorientacion temporal 2 9,0000
Sig. ,446 ,067

Se considera que existe relacion cuando el p-valor, columna (Sig.
bilateral) es menor que 0.05, los cuales se indican en rojo. Asi, el
empeoramiento en Barthel esta relacionado positivamente con los afos
cumplidos y el nivel de Urea en sangre y negativamente con el valor del indice
de Lawton antes de la fractura. Esto implica que a mayor edad del paciente al
caerse o mayor indice de urea, mayor es el empeoramiento en estos indices,
mientras que los pacientes que tienen un mayor valor de Lawton antes
empeoran menos. Interpretaciones similares pueden darse para
empeoramiento en Lawton, relacionado positivamente con Barthel antes,
Lawton antes y valoracién nutricional antes (Es decir, este indice empeora mas
cuanto mejor estaba el paciente antes de la caida). EI empeoramiento en
Tinetti es mayor en los pacientes con mas afios 0 que marchaban mejor.

Respecto a calidad nutricional, empeoran mas aquellos que pasan mas
tiempo entre el ingreso y la cirugia o tenian mayor nivel de urea. En cambio, el
empeoramiento en calidad de vida se relaciona positivamente solo con la
calidad de vida que tenia antes de caerse.

Es de destacar que, en general, el efecto de la caida es mayor en
aguellos pacientes que se encontraban mas saludables y mas independientes,
ya que son en los que las secuelas de la caida son mas graves en
comparacion al estado del paciente.

E. Contrastes Multivariantes. Analisis Covarianza
(ANCOVAS)

Por dltimo se intent6 establecer una relacion general teniendo en cuenta
todas las variables de manera simultanea para lo cual se realizé un analisis de
la covarianza. Hay que tener en cuenta, no obstante, que dado el tamafio
muestral de 69 lo que mas van a aparecer son aquellas diferencias que son
mas evidentes, eso no significa que no las haya exista sino que debido al
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tamafo muestral y el n® de variables que se mezclaban continuamente no se
pudo llegar a detectar convenientemente.

Para realizar este analisis se tuvo en cuenta la variable
“EMPEORAMIENTOQ” creada al efecto como diferencia entre el valor observado
en el paciente antes de la caida con el que se obtiene tras la revisién después
de la caida.

1. Empeoramiento del indice de Barthel.

Segun se refleja en la tabla 33, los resultados indican que existen
diferencias estadisticamente significativas respecto a la edad, urea, estado
general postfractura, complicaciones, reingreso y toma de medicacién
antiagregante.

Concretamente y respecto al empeoramiento en el indice de Barthel
analizando los coeficientes significativos del modelo se concluyé que de
manera significativa la edad influye positivamente en el empeoramiento, es
decir a mayor edad mayor empeoramiento del paciente segun la diferencia en
el indice de Barthel que tenia antes de la fractura respecto al que tiene
después de la revision. Del mismo modo También los resultados indican que a
mayor indice de Barthel previo mayor es el valor de empeoramiento del indice.

En cuanto al parametro urea los resultados indicaron que cuanto mayor era
el nivel de urea al ingreso mayor fue el nivel de empeoramiento en el indice.

Lo mismo, se encontré en el estado funcional postfractura 1 (no precisa
ayuda), 2 (ayuda ocasional 1 bastén) y 3 (precisa ayuda 2 bastones). Asi
mismo se detectaron también diferencias estadisticamente significativas en el
tipo de complicacion, fundamentalmente en el tipo de complicacién 2 (cuello
femoral), que es el que mas empeora. No obstante hay que indicar que en este
tipo de complicacion habia un solo individuo, por lo que este resultado debe ser
considerado sélo a titulo informativo, siendo necesario disefiar estudios mas
detallados para tener evidencia fuerte.

Del mismo modo, los mayores que tomaban medicacion antiagregante y los
que habian sido reingresados presentaron unos valores peores (mayor
empeoramiento en el indice) que los que no toman medicacidn antiagregante o
no tuvieron un reingreso.
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Variable dependiente:

Tabla 33. Empeoramiento indice de Barthel

Estimaciones de parametro

Empeoramiento en Barthel

Intervalo de confianza al 95%

Cmite |
Parametro B Error estandar t Sig. Limite inferior superior
Thterceptacion -135,533 54,181 -2,502 ,021 -248,208 -22,859
EDAD 1,054 409 2,576 ,018 ,203 1,904
TEMING -,262 ,964 -,272 ,788 -2,267 1,742
NUMMED 21,017 ,834 -1,220 ,236 -2,750 717
INDBATHPRE 881 ,252 3,499 ,002 367 1,404
INDLAWPRE -1,331 1,426 -,934 ,361 -4,297 1,634
INDTINEPRE 216 1,187 182 857 -2,253 2,685
INDNALPRE -1,596 1,105 -1,443 164 -3,894 ,703
UREA 247 107 2,305 ,031 ,024 470
INDCALVPRE -,056 ,364 - 154 879 -814 702
[SEXO=1] -4,828 7,219 -,669 511 -19,841 10,186
[SEXO=2] 0°
[VIVESOLO=1] ,845 8,617 ,008 ,923 -17,076 18,766
[VIVESOLO=2] 0°
[EGPREFRA=1] 10,472 28,141 372 714 -48,050 68,994
[EGPREFRA=2] 5,890 27,278 216 ,831 -50,837 62,616
[EGPREFRA=3] 10,664 22,351 A77 ,638 -35,816 57,145
[EGPREFRA=4] 0°
[EGPOSFRA=1] -13,339 20,153 -,662 515 -55,249 28,570
[EGPOSFRA=2) -9,427 17,177 -,549 ,589 -45,149 26,294
[EGPOSFRA=3] -16,383 14,935 -1,097 ,285 -47,441 14,675
[EGPOSFRA=4] 0
[EFPREFRA=1] -25,204 16,411 -1,536 ,140 -59,333 8,925
[EFPREFRA=2] -29,972 15,566 -1,926 ,068 -62,342 2,399
[EFPREFRA=3] -44,074 22,732 -1,939 ,066 -91,347 3,200
[EFPREFRA=4] -30,311 17,305 -1,752 094 -66,299 5,676
[EFPREFRA=5] 0
[EFPOSFRA=1] -44,718 12,462 -3,588 ,002 -70,634 -18,802
[EFPOSFRA=2] -32,007 10,002 -3,200 ,004 -52,806 -11,208
[EFPOSFRA=3] -46,559 17,267 -2,696 ,014 -82,468 -10,650
[EFPOSFRA=4] -16,171 8,077 -2,002 ,058 -32,968 627
[EFPOSFRA=5] 0*
[EMPREFRA=1] 32,483 19,605 1,657 112 -8,288 73,254
[EMPREFRA=2] 5,043 19,308 ,261 ,796 -35,109 45,196
[EMPREFRA=3] 4,145 19,914 ,208 ,837 -37,270 45,559
[EMPREFRA=4] -10,308 19,682 -,524 ,606 -51,239 30,623
[EMPREFRA=5] 0°
[EMPOSFRA=1] -24,398 13,991 1,744 ,096 -53,494 4,698
[EMPOSFRA=2] -3,593 11,946 -,301 767 -28,437 21,251
[EMPOSFRA=3] 0°
[EMPOSFRA=4] 0°
[EMPOSFRA=5] 0°
[MECA=1] 31,383 15,327 2,048 ,053 -,491 63,257
[MECA=3] 0°
[LADO=1] -3,283 4,832 -,679 ,504 -13,332 6,766
[LADO=2] 0°
[TIPO=1] -3,906 26,288 -,149 ,883 -58,575 50,763
[TIPO=2] 6,201 12,721 487 631 -20,254 32,656
[TIPO=3] 5,964 9,190 649 ,523 -13,147 25,074
[TIPO=4] 0°
[CLASFRAC=1] 12,822 20,404 ,628 537 -29,611 55,254
[CLASFRAC=2] 0°
[TIPDIS=1] -12,668 14,894 -,851 ,405 -43,642 18,306
[TIPDIS=3] -11,959 9,691 -1,234 ,231 -32,112 8,195
[TIPDIS=4] 0°
[INTERV=1] 4,517 7.147 632 534 -10,346 19,380
[INTERV=2] 0°
[TIPCOM=1] 55,713 26,944 2,068 ,051 =319 111,746
[TIPCOM=2] 70,786 27,055 2,616 ,016 14,622 127,051
[TIPCOM=3] 0®
[MEDAGRE=1] 11,950 6,948 1,720 ,100 -2,500 26,399
[MEDAGRE=2] 0°
[MEDCOAG=1] 16,212 7.514 2,158 ,043 ,586 31,837
[MEDCOAG=2] 0°
[COAG=1] 1,259 7,904 159 875 -15,177 17,696
[COAG=2] 0°
[REING=1] 34,010 15,325 2,219 ,038 2,139 65,880
[REING=2] 0®°

a. Este parametro esta establecido en cero porque es redundante.

R al cuadrado = ,899 (R al cuadrado ajustada = ,679)
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2. Empeoramiento del indice de Lawton.

Respecto a este indice y tal como se refleja en la tabla 34, los resultados
indicaban que existian diferencias estadisticamente significativas respecto a la
edad, donde se observO que de manera significativa la edad influye
positivamente en el empeoramiento, es decir a mayor edad mayor
empeoramiento en el indice de Lawton.

También los resultados indicaron que a mayor indice de Lawton previo mayor
era el valor de empeoramiento del indice.
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ariable dependiente:

Empeoramiento en Lawton

Estimaciones de parametro

Tabla 34. Empeoramiento indice de Lawton.

Intervalo de confianza al 95%

Cimite |
Parametro B Error estandar t Sig. Limite inferior superior
nterceptacion -9,290 5,232 -1,776 090 -20,170 1,590
EDAD 007 ,039 2,449 ,023 015 179
TEMING -,004 ,003 -1,014 322 -,288 ,099
NUMMED -107 ,080 -1,333 197 -,275 ,060
INDBATHPRE -,009 024 -370 715 -,060 042
INDLAWPRE 631 138 4,581 ,000 344 917
INDTINEPRE 217 115 -1,892 072 -, 455 021
INDMALPRE - 014 107 -127 ,900 -,236 ,208
UREA 014 ,010 1,373 184 -,007 036
INDCALVPRE ,004 ,035 113 o1 -,069 077
[SEX0O=1] 745 697 1,068 298 - 705 2,194
[SEX0=2] ‘B
[VIVESOLO=1] -028 ,832 -033 974 -1,758 1,703
VIVESOLO=2] B
[EGPREFRA=1] 3,662 2,717 1,348 192 -1,989 9,313
[EGPREFRA=2] 2,658 2,634 1,009 324 -2,819 8.136
[EGPREFRA=3] 1,903 2,158 882 388 -2,585 6,391
[EGPREFRA=4] o
[EGPOSFRA=1] -3,503 1,946 -1,800 086 -7,550 544
[EGPOSFRA=2] 2,315 1,659 -1,396 ATT 5,764 1,134
[EGPOSFRA=3] -1,344 1,442 -932 362 -4,343 1,655
[EGPOSFRA=4] o
[EFPREFRA=1] 065 1,585 041 968 -3,231 3,360
[EFPREFRA=2] 028 1,503 019 985 -3,008 3,154
[EFPREFRA=3] 1,402 2,195 639 530 -3,162 5967
[EFPREFRA=4] - 773 1,671 -,463 648 -4.,248 2,702
[EFPREFRA=5) 0
[EFPOSFRA=1] -1,234 1,203 -1,025 ST -3,736 1,269
[EFPOSFRA=2) -974 966 -1,008 325 -2,982 1,034
[EFPOSFRA=3] 1,875 1,667 1,125 273 -1,592 5,342
[EFPOSFRA=4) ,355 ,780 455 654 -1,267 1,977
[EFPOSFRA=5) o
[EMPREFRA=1] 651 1,893 344 734 -3,286 4,588
[EMPREFRA=2] 1,087 1,864 583 566 -2,790 4,965
[EMPREFRA=3] 486 1,923 253 803 -3,513 4,485
[EMPREFRA=4] 1,835 1,900 965 345 2,118 5,787
[EMPREFRA=5] o
[EMPOSFRA=1] 139 1,351 103 919 -2,670 2,949
[EMPOSFRA=2] -,861 1,154 - 747 463 -3,260 1,537
[EMPOSFRA=3] a*
[EMPOSFRA=4] o
[EMPOSFRA=5] o
[MECA=1] 910 1,480 615 545 -2,168 3,987
[MECA=3] 'L
[LADO=1] 465 487 996 331 -,506 1,435
[LADO=2] o*
[TIPO=1] 1,318 2,538 519 609 -3,961 6,596
[TIPO=2] -542 1,228 - 441 664 -3,096 2,013
[TIPO=3] -1,003 887 -1,130 271 -2,848 843
[TIPO=4] o
[CLASFRAC=1] -,806 1,970 -,409 687 -4,903 3,292
[CLASFRAC=2] 0
[TIPDIS=1] -1,355 1,438 -,942 357 -4,346 1,636
[TIPDIS=3] ,035 936 037 971 -1,911 1,981
[TIPDIS=4] 0°
[INTERV=1] - 622 690 -902 377 -2,057 813
[INTERV=2] o
[TIPCOM=1] 1,114 2,602 428 673 -4,296 6,525
[TIPCOM=2) 1,442 2,612 552 587 -3,991 6,874
[TIPCOM=3] ‘B
[MEDAGRE=1] 018 671 026 a79 -1,377 1,413
[MEDAGRE=2] o
[MEDCOAG=1] 528 726 727 475 -,981 2,036
[MEDCOAG=2] o
[COAG=1] 807 763 1,188 248 -,680 2,494
[COAG=2] o
[REING=1] 2,068 1,480 1,397 ATT -1,010 5,145
[REING=2] 0

a. Este parametro esta establecido en cero porgue es redundante.

R al cuadrado = ,859 (R al cuadrado ajustada = ,549)
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3. Empeoramiento de la Escala de Marcha de Tinetti.

Lo mas significativo respecto a este parametro se indica en la tabla 35, los
resultados establecieron que existian diferencias estadisticamente significativas
respecto al indice de Lawton previo, indice de Tinetti previo y estado funcional
postfractura.

Concretamente los resultados indicaron que a mayor indice de Tinetti
previo, mayor es el valor de empeoramiento del indice. Asimismo se
encontraron diferencias estadisticamente significativas relacionadas con el
indice de Lawton previo. Es decir a mayor indice de Lawton mayor es el
empeoramiento de la escala de Tinetti.

Lo mismo, se encontr6 en el estado funcional postfractura. El
empeoramiento en los estados funcionales postfractura de los niveles 1 (no
precisa ayuda), 2 (ayuda ocasional 1 bastdn) y 4 (ayuda habitual andador) es
significativamente mayor que en los estados generales 3 (precisa ayuda 2
bastones) y 5 (invalido. cama/silla ruedas).
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Variable dependiente:

Tabla 35. Empeoramiento indice de Tinetti.

Estimaciones de parametro

Empecramiento en Tinetti

Intervalo de confianza al 95%

a. Este parametro esta establec

do en cero porque es redundante.

R al cuadrado = ,909 (R al cuadrado ajustada = ,710)
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Cimie |
Parametro B Error estandar t Sig. Limite inferior Superior
Thierceptacion -5,202 7,650 -,680 ,504 -21,111 10,706
EDAD ,045 ,058 782 443 -,075 ,165
TEMING -124 136 -911 373 -,407 ,159
NUMMED -,044 118 -370 715 -.288 201
INDBATHPRE 037 ,036 1,049 ,306 -,037 111
INDLAWPRE -557 201 -2,766 012 -,976 -,138|
INDTINEPRE 631 168 3,766 001 283 980
INDNALPRE -019 156 -125 902 -.344 305
UREA -,001 015 -,034 973 -,032 ,031
INDCALVPRE 033 ,051 641 529 -,074 ,140
[SEXO=1] -840 1,019 -.824 419 -2,960 1,280
[SEXO=2] 0*
[VIVESOLO=1] 2,341 1,217 1,924 ,068 -,189 4,871
[VIVESOLO=2] o®
[EGPREFRA=1] -1,914 3,973 -,482 635 -10,177 6,349
[EGPREFRA=2] -3,444 3,851 -,894 ,381 -11,454 4,565
[EGPREFRA=3] -2,268 3,156 - 719 ,480 -8,831 4,294
[EGPREFRA=4] o*
[EGPOSFRA=1] 5,286 2,845 1,858 077 -,631 11,203
[EGPOSFRA=2] 4,535 2,425 1,870 .076 -.509 9,578
[EGPOSFRA=3] 3,084 2,109 1,463 ,158 -1,301 7,470
[EGPOSFRA=4] o°
[EFPREFRA=1] -,695 2,317 -,300 TB7 -5,514 4,123
[EFPREFRA=2] -,004 2,198 -,002 999 -4,574 4,567
[EFPREFRA=3] -,807 3,209 -,251 ,804 -7.481 5,868
[EFPREFRA=4] -,620 2,443 -254 802 -5,701 4,461
[EFPREFRA=5] 0°
[EFPOSFRA=1] -8,478 1,759 -4.819 ,000 -12,137 -4.819
[EFPOSFRA=2] -3,372 1,412 -2,388 026 -6,308 -435)
[EFPOSFRA=3] -1,612 2,438 -661 516 -6,682 3,458
[EFPOSFRA=4] -2,501 1,140 -2,193 ,040 -4,872 -,129]
[EFPOSFRA=5] o®
[EMPREFRA=1] 2,238 2,768 ,809 ,428 -3,518 7,994
[EMPREFRA=2] 2,849 2,726 1,045 ,308 -2,821 8,518
[EMPREFRA=3] 5152 2,812 1,832 081 -.696 10,999
[EMPREFRA=4] 4,255 2,779 1,531 141 -1,524 10,034
[EMPREFRA=5] o°
[EMPOSFRA=1] 1,601 1,975 810 427 -2,507 5,709
[EMPOSFRA=2] 1,441 1,687 855 ,402 -2,066 4,949
[EMPOSFRA=3] 0®
[EMPOSFRA=4] 0°
[EMPOSFRA=5] 0
[MECA=1] -1,859 2,164 -,.859 ,400 -6,359 2,642
[MECA=3] 0°
[LADO=1] 227 682 332 743 -1,192 1,646
[LADO=2] R
[TIPO=1] 4,107 3,712 1,107 .281 -3,611 11,826
[TIPO=2] 2,863 1,796 1,594 126 -.872 6,599
[TIPO=3] 1,808 1,297 1,394 178 -,890 4,507
[TIPO=4] o®
[CLASFRAC=1] -2,995 2,881 -1,040 310 -8,986 2,996
[CLASFRAC=2] o°
[TIPDIS=1] -1,779 2,103 -,.846 407 -6,152 2,595
[TIPDIS=3] -1,956 1,368 -1,430 167 -4,802 ,889
[TIPDIS=4] 0°
[INTERV=1] 256 1,009 253 802 -1,843 2,354
[INTERV=2] 0*
[TIPCOM=1] -2,033 3,804 -534 .509 -9,944 5,878
[TIPCOM=2] -,102 3,820 -,027 979 -8,046 7.842
[TIPCOM=3] 0°
[MEDAGRE=1] 1,917 ,981 1,954 064 -123 3,957
[MEDAGRE=2] o®
[MEDCOAG=1] -,028 1,061 -,027 979 -2,235 2,178
[MEDCOAG=2] o°
[COAG=1] -,855 1,116 - 766 452 -3,176 1,466
[COAG=2] 0*
[REING=1] -.B06 2,164 -,373 713 -5,306 3,694
[REING=2] o*




4. Empeoramiento en Calidad de Vida.

Segun se refleja en la tabla 36, los resultados indicaron que segun el
modelo no existian diferencias estadisticamente significativas en ninguno de
los factores analizados.

No obstante, tal y como se reflejo al inicio de este capitulo, dado el nimero
de parametros (covariables) y el tamafio de muestra, se procedié a remarcar el
parametro clase de fractura tipo intracapsular que no siendo significativa al 5%
si presenta un p-valor inferior al 10%, dato que invita a pensar que con
muestras mayores este p-valor podria ser significativo. Evidentemente, esto ha
de ser tomado solo a modo de sugerencia.

Tabla 36a. Empeoramiento Calidad de vida

Estimaciones de parametro

Variable

- . Empeoramiento en calidad de vida
dependiente:

Empeoramiento Intervalo de confianza al 95%

Parametro en calidad de e Sf;% ar T Sig. Limite
vida Limite inferior superior

Interceptacion 15,7 40,971 0,383 0,705 -69,505 100,905
EDAD -0,131 0,309 -0,423 0,676 -0,774 0,512
TEMING -0,109 0,729 -0,15 0,882 -1,625 1,406
NUMMED -0,376 0,63 -0,597 0,557 -1,687 0,935
INDBATHPRE 0,115 0,19 0,603 0,553 -0,281 0,511
INDLAWPRE -0,387 1,078 -0,359 0,723 -2,63 1,855
INDTINEPRE -1,079 0,898 -1,201 0,243 -2,946 0,789
INDNALPRE 0,247 0,836 0,295 0,771 -1,491 1,985
UREA 0,016 0,081 0,192 0,849 -0,153 0,184
INDCALVPRE 0,085 0,276 0,31 0,76 -0,488 0,658
[SEXO=1] -1,069 5,459 -0,196 0,847 -12,422 10,284
[SEXO=2] 0*
[VIVESOLO=1] 4,315 6,517 0,662 0,515 -9,237 17,867
[VIVESOLO=2] 0*
[EGPREFRA=1] 16,531 21,28 0,777 0,446 -27,723 60,785
[EGPREFRA=2] 0,68 20,627 0,033 0,974 -42,217 43,577
[EGPREFRA=3] 8,273 16,902 0,489 0,63 -26,876 43,422
[EGPREFRA=4] 0?




Tabla 36b. Empeoramiento Calidad de vida.

Variable
dependiente:

Estimaciones de parametro

Empeoramiento en calidad de vida

Intervalo de confianza al
. Empeoramiento en Error . 95%
Parametro calidad de vida | estandar T S9 Limite Limite
inferior superior

[EGPOSFRA=1] -16,504 15,239 -1,083 0,291 -48,196 15,188
[EGPOSFRA=2] -13,25 12,989 -1,02 0,319 -40,263 13,763
[EGPOSFRA=3] -16,999 11,294 -1,505 0,147 -40,486 6,487
[EGPOSFRA=4] 0?

[EFPREFRA=1] 7,183 12,41 0,579 0,569 -18,626 32,992
[EFPREFRA=2] 7,725 11,771 0,656 0,519 -16,754 32,204
[EFPREFRA=3] -5,807 17,19 -0,338 0,739 -41,555 29,942
[EFPREFRA=4] 0,214 13,086 0,016 0,987 -27 27,428
[EFPREFRA=5] 0?

[EFPOSFRA=1] -8,084 9,424 -0,858 0,401 -27,682 11,514
[EFPOSFRA=2] -6,989 7,563 -0,924 0,366 -22,718 8,74
[EFPOSFRA=3] -0,663 13,057 -0,051 0,96 -27,817 26,491
[EFPOSFRA=4] -3,495 6,108 -0,572 0,573 -16,197 9,207
[EFPOSFRA=5] 0?

[EMPREFRA=1] -6,604 14,825 -0,445 0,661 -37,434 24,227
[EMPREFRA=2] -0,825 14,6 -0,056 0,955 -31,188 29,538
[EMPREFRA=3] 11,793 15,059 0,783 0,442 -19,524 43,111
[EMPREFRA=4] 12,217 14,884 0,821 0,421 -18,735 43,17
[EMPREFRA=5] 0?
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Tabla 36¢c. Empeoramiento Calidad de vida

Estimaciones de parametro

X:S:r?cli?ente' Empeoramiento en calidad de vida
Empeoramiento Intervalo de confianza al
< } Error . 95%
Parametro en c?llil(tjjsd de estandar T Sig. Cimite Cimite
inferior superior
[MECA=1] -2,271 11,59 -0,196 0,847 -26,374 21,832
[MECA=3] 0*
[LADO=1] 4,819 3,654 1,319 0,201 -2,78 12,418
[LADO=2] 0*
[TIPO=1] 17,243 19,879 0,867 0,396 -24,098 58,584
[TIPO=2] 5,947 9,62 0,618 0,543 -14,058 25,952
[TIPO=3] -2,953 6,949 -0,425 0,675 -17,404 11,499
[TIPO=4] 0*
[CLASFRAC=1] -27,316 15,43 -1,77 0,091 -59,404 4,772
[CLASFRAC=2] 0*
[TIPDIS=1] 0,942 11,263 0,084 0,934 -22,481 24,364
[TIPDIS=3] -1,959 7,328 -0,267 0,792 -17,199 13,281
[TIPDIS=4] 0*
[INTERV=1] 0,771 5,405 0,143 0,888 -10,468 12,011
[INTERV=2] 0*
[TIPCOM=1] -0,25 20,375 -0,012 0,99 -42,622 42,122
[TIPCOM=2] -1,572 20,459 -0,077 0,939 -44,119 40,976
[TIPCOM=3] 0*
[MEDAGRE=1] -5,347 5,254 -1,018 0,32 -16,274 5,579
[MEDAGRE=2] 0*
[MEDCOAG=1] -4,751 5,682 -0,836 0,412 -16,567 7,065
[MEDCOAG=2] 0*
[COAG=1] 3,671 5,977 0,614 0,546 -8,759 16,1
[COAG=2] 0*
[REING=1] 2,428 11,589 0,209 0,836 -21,673 26,528
[REING=2] 0*

a. Este parametro esta establecido en cero porque es redundante.

R al cuadrado = ,655 (R al cuadrado ajustada = -,101)
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X. DISCUSION.

En este estudio que tuvo como objetivo describir los factores que influyen en la
recuperacion funcional, de salud y calidad de vida de las personas mayores de
65 afos afectadas por fractura de cadera.

Las caracteristicas de los pacientes incluidos en nuestro estudio fueron
comparables a los de otros estudios en pacientes con fractura de cadera
geriatricos con respecto al numero de participantes y a la edad. El nUmero de
pacientes que nosotros hemos analizado es similar al estudio 3 (Hajbaghery MA,
Abbasinia M, 2013) , en el que analizaba a 70 individuos con antecedentes de
cirugia de fractura de cadera. La edad media de nuestros participantes también
coincide con la edad media de otros estudios similares como el de Estudio
(Buecking, B; Struewer, J; Waldermann, A; Horstmann, K; Schubert, N; Balzer- Geldsetzer, M;
Dodel, R; Bohl, K; Ruchholtz, S; Bliemel, C.;, 2014) por lo cual nuestros resultados son
comparables.

Los resultados referente a la correlacion del estado general previo a la
fractura con el estado funcional posterior son coincidentes con la mayoria de
estudios consultados como el de Wheren (Wheren LE.; Magaziner J., 2003) (lons,
GK, y Stevens, J, 1987) en todo ellos coincide en que el estado general previo
de los pacientes es el principal factor de riesgo para la mortalidad posterior a la
fractura.

Igualmente en el estudio de (litziar Vergara, Kalliopi Vrostsou. Miren Orive, Nerea
Gonzalez, Susana Garcia y Jose Maria Quintana, 2014 ) se afirma como conclusién que
el prondstico funcional final de los pacientes esta determinado por factores
clinicos presentes antes de la fractura, siendo en nuestro estudio el indicador
funcional que mas empeora el indice de Lawton entre un 40 y 50%, ha influido
del indice de Barthel que empero entre un 20 y 30%.

Varios estudios de los consultados confirman la presencia de signos de
malnutricion en los pacientes ancianos con fractura de cuello femoral como el
de cita (Burness R, et al., 1996); sin embargo en estos no se comparan el grado de
malnutricion con el modo de vida cama/sillon/silla de ruedas. En nuestro caso
observamos que existe un empeoramiento nutricional en los pacientes de estilo
de vida cama/sillon.

A diferencia de otros autores como Gordon (Gordon PC., 1971) 0 Holmberg
(Holmberg S., et al., 1986) en nuestro estudio no encontramos diferencia
significativa en cuanto al género a pesar de que en estos otros autores
encuentra ventaja en la recuperacion del sexo femenino y una mayor
mortalidad en el sexo masculino, si ben en nuestro estudio no hemos analizado
la mortalidad de los pacientes. Aungue si se observd una tendencia en el
empeoramiento en la marcha en los hombres respecto a las mujeres.

Respecto al estado civil en nuestro estudio no se encontraron
diferencias significativas al igual que en los estudios revisados.
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En nuestro estudio los pacientes que mas empeoraron en el indice de
Barthel, fueron aquellos que precisaban andador o su estado funcional era
cama sillon, lo que coincide con el estudio de Larsson (Larsson S, Frieberg y
Hansson et al; , 1990) que comprobd que la tasa de mortalidad aumentaba en
aquello pacientes que utilizaban andador, o no deambulaban previamente al
sufrir la fractura de cadera. lgualmente nuestros resultados confirman que el
indice de Lawton también empeoro mas en aquellos pacientes que necesitan
bastones para la deambulacion.

También en nuestro estudio observamos que todos sufren
empeoramiento salvo aquellos que en el test de Tinetti tienen valores de
normalidad en torno a los 12 puntos (valor maximo del test de marcha), lo cual
coincide con la afirmacion de Parker (Parker MJ, et al;, 1973 Sept), que
consideraba que la movilidad medida por el test de movilidad posee un valor
predictivo superior incluso a las pruebas mentales en los pacientes
dependientes, aunque las pruebas de movilidad utilizada han sido diferentes.

Respecto al tipo de fractura en los estudios consultados no hay acuerdo
sobre su influencia en la recuperacion posterior. Ross (1990) (Roos LL, et al.,
1996 Apr.) afirma que las fractura pertrocantereas (extracapsulares) muestra una
mortalidad mayor, Michel (Michel JP, Klopfenstein C, et al, 2002 Oct.) afirma que las
fracturas intracapsulares tienen mejor prondstico que las extracapsulares. En
nuestro caso encontramos que hay un empeoramiento en Lawton en la cual en
los que tiene un tipo de fractura subtrocantérea (extracapsular) son los que
mas de los que empeoran frente a los que han tenido otro tipo de fractura.

Respecto tanto a la clasificacion de las fracturas como al tipo de
intervencidon no se observan diferencias significativas coincidiendo con los
estudios revisados.

Respecto a la medicacion se observd en los pacientes que tomaban
antiagregantes existe empeoramiento en Tinetti y en calidad nutricional,
resultados que no ha sido posible comparar con otros estudios de fractura de
cadera.

Al igual que Conlan (David. P. Conlan.,, 1989) Svensson (Svensson O,
Stromberg L, Ohlen G, Lindgren U., 1996 Junio) que afirma que la disminucion de la
habilidad mental es probablemente el indicador mas sensible y Pitto (Pitto RP,
1994 Apr.) que encuentra una relacion entre el estado mental y el desarrollo de
complicaciones en la estancia hospitalaria, en nuestra investigacion también se
observa que el estado mental tanto pre y postfractura se observaron
diferencias significativas en empeoramiento en Tinetti , estado de la marcha.

En cuanto al empeoramiento del indice de Barthel la edad ha sido
reconocida coma una variable significativa en todos los estudios consultados,
lo que coincide con los resultados de nuestro estudio, en el que ademas
también se produce un empeoramiento significativo en el indice de Lawton y
Brody.

Uno de los hallazgos mas destacados de nuestra investigacion es la
relacion que hemos demostrado entre un mayor deterioro instrumental (Lawton
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bajo previo) y el empeoramiento en la marcha también previo a la fractura con
el empeoramiento funcional posterior en la revision a los tres meses, aspecto
gue no ha sido analizado en ninguno de los estudios consultados.

En cuanto al parametro analitico de la urea los resultados indicaron que
cuanto mayor era el nivel de urea al ingreso mayor fue el nivel de
empeoramiento en el indice de Barthel, aunque este aspecto no ha sido
estudiado en otras investigaciones, si nos encontramos que Barnes y col
(Barnes R, Brown JT, Garden RS, Nicol EA, Goda DF., 1976 Feb) en su estudio
examinaron las cifras de urea en sangre, encontrando una mayor tasa de
mortalidad en los pacientes con elevados valores de urea.

En cuanto a la variable complicaciones por UPP los pacientes
empeoraron significativamente.

Respecto a la calidad de vida si bien no hemos podido demostrar
relaciones significativas del empeoramiento de la misma posterior a la fractura
de cadera, debido a la limitacibn del numero de participantes, si hemos
encontrado una tendencia que hace pensar que si la muestra aumentara en un
mayor numero de participantes se confirmaria este resultado (relacion)
coincidentes con los resultados de los estudios 1 (Buecking, B; Struewer, J;
Waldermann, A; Horstmann, K; Schubert, N; Balzer- Geldsetzer, M; Dodel, R; Bohl, K;
Ruchholtz, S; Bliemel, C.;, 2014) y estudio 3 (Hajbaghery MA, Abbasinia M, 2013) del
estado actual de las investigaciones.
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XI.  LIMITACIONES.

En todo nuestro estudio descriptivo el numero de casos validos deberia
de tener un numero mayor de significacion para poder expresar una
conclusiones de mayor viabilidad a la los datos que aporta la variable
complicaciones. En nuestro estudio no consintieron la revision en el domicilio
por distintas causas expresadas (fallecimiento, cambio de domicilio fuera de la
provincia, cambio de domicilio a centros sociosanitarios y no informados al
investigador principal, asi como no querer participar en la revisidbn domiciliaria),
por lo que el nimero total de pacientes no incluidos en el estudio fue de 39.

El no haber analizado el nimero de pacientes ingresados, pacientes
ingresados con fractura de cadera y no intervenidos para la correccion de la
fractura entrevistados y que fallecieron antes del alta hospitalaria, asi como los
dados de alta y fallecidos en el domicilio antes de la revision a los tres meses,
pudiendo haber introducido la variable de mortalidad en relacion al total de
pacientes ingresados en el periodo de estudio.

Otra de las limitaciones del estudio fue el no poder analizar la situacion
hematolégica de los pacientes sujetos a estudio en la revision, no se autorizo al
investigador a realizar las analiticas sanguineas de los parametros analiticos
analizados a la toma de registro de datos al comienzo de la investigacion (urea,
glucosa, creatinina, linfocitos, etc.).

Ahora bien, las limitaciones vienen a constituirse en factores externos al
equipo de investigadores que se convierten en obstaculos que eventualmente
pudieran presentarse durante el desarrollo de estudio y por lo general escapan
al control del investigador mismo.

Otro factor puede haber sido la limitada empatia con el propio sujeto de
investigacion o con su cuidador principal, fundamentalmente al no poder llegar
a un acuerdo en el dia 'y hora de la revision.

167



168



CONCLUSIONES

169



XIIL

CONCLUSIONES

Las caidas con la consiguiente fractura produce un
empeoramiento general del estado de salud y en la calidad de
vida de las personas mayores.

Las personas mayores con fractura de cadera no recuperan
el estado de salud y de calidad de vida que tenian
anteriormente a la misma.

El estado previo de las personas mayores que sufren fractura
de cadera influye en el empeoramiento para realizar las
actividades tanto instrumentales como basicas de la vida
diaria.

La edad influye positivamente en el empeoramiento para
realizar tanto las actividades basicas de la vida diaria como
las actividades instrumentales de la misma.

El tipo de fractura, el reingreso, la toma de medicacion
antiagregante y los niveles de urea influyen en la capacidad
funcional de las personas mayores después de la misma.

La malnutricion es un factor determinante para el
empeoramiento de las personas mayores que hacen vida
cama/sillon o silla de ruedas.

Valores previos bajos en capacidad para realizar actividades
instrumentales de la vida diaria, es predictor de un
empeoramiento en la marcha y a su vez este es predictor de
un empeoramiento funcional posterior a la fractura.
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Cleveland que en el afio 1.959 decia:
“Venimos al mundo a través de la pelvis

y lo dejamos por el cuello de fémur”.
(Cleveland M, Bosworth DM, Thompson FR, Wilson HJ, Ishizuka T., 1959; 41)
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XIV. ANEXOS

Modelo. Hoja de informacién al Paciente

Estamos realizando una investigacion titulada “Deterioro de la calidad de
vida en la fractura de cadera en mayores de 65 afios, relacionado con la
movilidad funcional posterior a la misma, influencia de la intervenciéon quirdrgica
precoz en su recuperacion funcional y calidad de vida, asi como el Impacto de la
hospitalizacion. El objetivo que nos planteamos con el mismo es estudiar los
efectos beneficiosos de la intervencién temprana para la recuperaciéon funcional
del paciente con fractura de cadera.

Para ello hemos disefiado esta investigacion, que esta dirigida por
profesionales expertos, y que consiste en una serie de pruebas inocuas e
indoloras que le vamos a realizar durante su estancia en el hospital asi como
posteriormente en las sucesivas revisiones que tendra, ademas de una serie
de recomendaciones e instrucciones que se le hardn hasta su recuperacion.
Estas pruebas las haran personalmente los profesionales de enfermeria que
estamos realizando el estudio y los datos en ellos incluidos tendran un caracter
anonimo y solo se usaran para el mismo.

No le causaremos ningun tipo de molestias, procurando que la
realizacion de estas pruebas sea lo mas breve posible. Le recordamos que su
participacion es totalmente voluntaria y puede negarse a participar, retirandose
del estudio en cualquier momento.

Pretendemos utilizar los resultados del mismo para mejorar la atencion
gque prestamos a personas con su misma patologia y mejorar su recuperacion,
disminuyendo el impacto negativo que tiene el ingreso hospitalario.

“Los datos se almacenaran en una base de datos que cumpla con los
criterios de privacidad establecidos por la ley organica 15/1999 de 13 de
diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal. EI consentimiento
informado cumple con las condiciones expuestas en la Ley 14/2007, de 3 de
julio, de Investigacion Biomédica y en la Ley Organica 15/1999 de 13 de
diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal. En él se le explicara
el objetivo del estudio, la intervencidn a realizar y los resultados esperados de
la misma.”

“Estos datos se manejaran de acuerdo con la Ley Organica de Proteccion de
Datos de caracter Personal 15/1999, de 13 de Diciembre, teniendo usted los
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derechos que la citada ley le reconoce de acceso, rectificacion, cancelacion y
oposicion de los datos”
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Modelo de consentimiento por escrito.

Titulo del estudio: “Deterioro de la calidad de vida en la fractura de cadera en
mayores de 65 afios, relacionado con la movilidad funcional posterior a la misma.”.

(0T D N LSOO SSPSSSRSRP
He leido la hoja de informacidn que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He hablado con: D. Manuel Cazalilla Camara

Comprendo que mi participacion es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1. Cuando quiera.

2. Sin tener que dar explicaciones.

3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Fecha Fecha

Firma del participante . .
Firma del Investigador
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Protocolo de recogida de datos:

Datos socio demogréaficos:

1. Edad: numérico, n° de afios completos.

2. Sexo: 1- hombre, 2- mujer.

3. Estado civil: 1- soltero, 2- casado/ con pareja, 3- viudo, 4
separado/divorciado.

4. Procedencia del paciente: 1- Propio domicilio. 2- Domicilio Familiar. 3-
Residencia Sociosanitaria. 4- Otro Hospital. 5 Otros (especificar)

5. Teléfono: n° de contacto.

6. Domicilio habitual. 1- propio. 2-Familiar. 3- Residencia/institucion. 4-
Otros (especificar).

7. Vive solo: 1- si. 2- no.

Evaluacién clinica:

8. Antecedentes patoldgicos: 1- Hipertiroidismo. 2- Parkinson. 3- HTA. 4-
Osteoporosis. 5- Insuficiencia renal. 6- Artritis reumatoides. 7 —
Cardiopatias. 8- ACVA/ICTUS. 9- Demencias. 10- Otros.

9. Estado general prefractura y postfractura: 1- Normal para su edad. 2-
Leves enfermedades sistémicas. 3- Graves enfermedades sistémicas. 4-
graves amenazas para la vida

10. Estado funcional prefractura y postfractura: 1- No precisa ayuda. 2-
Ayuda ocasional 1 baston. 3- Precisa ayuda 2 bastones. 4 Ayuda
habitual andador. 5- Invalido cama/silla de ruedas.

11.Estado Mental prefractura y postfractura: 1- Normal. 2- Rarezas,
expresion temporal. 3- Desorientacion temporal. 4- Confusién. 5-
Demencia senil.

12.Medicacion habitual: n°® de medicamentos/dia.

13.Medicacion Antiagregantes/anticoagulantes: si 0 no

14.Diagnéstico de ingreso: Diagnéstico meédico definido en la hoja de
ingreso.

15.Fecha de ingreso: dd/mm/aa

16.Fecha de intervencion: dd/mm/aa

17.Fecha de alta: dd/mm/aa

18.Tipo de fractura: 1- Subcapital 2- Cuello femoral. 3- Pertrocantérea. 4-
Subtrocantérea

19.Zona anatémica y/o clasificacion de la fractura: 1- Intracapsular. 2-
Extracapsular.

20.Mecanismo de lesion o fractura: 1- Caida casual. 2- Accidente de trafico.
3- espontaneo. 4- Otras (especificar).

21.Lado afecto de fractura: 1- derecha 2- Izquierda.

22.Tipo de dispositivo quirdrgico: 1-Protesis Parcial de cadera. 2- Prétesis
Total de cadera. 3- Tornillo Placa. 4- Clavo intramedular.
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23.Tipo de intervencidn: 1- 24 horas (urgente). 2- Posterior 24 horas.

24.Programada: 1- si. 2- no.

25.Fecha intervencién: dd/mm/aa

26.Tiempo hasta la cirugia: 1- 1 a 3 dias. 2- 4 a 6 dias. 3- 7 a 9 dias. 4- >
10 dias

27.Tiempo hasta cirugia: Numero de dias desde la fractura.

28.Tiempo de hospitalizacion: Numero tal de dias de ingreso

29.Causa retraso de la Cirugia: 1- Falta estudios/pruebas. 2- No ayuno. 3-
Estado fisico paciente. 4-No consentimiento. 5- Problemas técnicos. 6-
Problemas administrativos. 7. Otros.

30.Tipo de complicaciones postoperatorias: 1- Ninguna. 2- UPP. 3-
Deformaciones. 4- Deformaciones y UPP.

31.Presencia de alguna complicacion: 1- Si. 2- No.

32.Analitica hematologica al ingreso.

Evaluacién funcional:

33.Test de Barthel al ingreso y al alta: Dar opcion de tres valores numéricos
34.indice de Lawton y Brody: Dar opcion para dos valores numéricos.
35.Test de Tinetti para la Marcha: Dar opcion de para dos valores

Evaluacién Nutricional:

36. Cuestionario MNA: Dos valores numéricos.

37.Evaluacion nutricional: Talla: n® cm. Peso: n° Kilos. IMC: n°.
38.Breve cuestionario de calidad de vida. (Cubrecavi)

39. Comentarios/observaciones: Texto.
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DOCUMENTO DE RECOGIDA DE DATOS

Apellidos y nombre

Edad Sexo Estado civil Nivel instruccion
Direccion Telf
Ht2 Clinica N2 Fecha Ingreso Fecha Alta Hab

Domicilio habitual: Propio I:I Familiar I:I Residencia I:I Otros

Vive solo I:I Vive acompafiado I:I con

Evaluacion clinica:

Hipertiroidismo I:IParkinson I:I Osteoporosis I:Insuficiencia Renal

Artritis reumatoide I:IArritmia cardiaca I:IDéficit visual I:Ilncontinencia urinaria

ACVA/ICTUS | | Demencias [ | otras

[]

Medicacion habitual: N2 de medicamentos/dia

Medicaciéon anticoagulantes/antiagregantes: Si | |No | |
Evaluacion nutricional: Talla: peso: IMC:

Diagnostico de ingreso Tipo de Fractura

Zona anatdmica: Derecha I:llzquierda I:l

Intracapsulares o mediales
Subcapital
Subcapital con espolon
Transcervical

Extracapsulares o laterales

Cervicotrocantérica
Pertrocantérica
Subtrocantérica
Tipo de traccién: Blanda I:I Esquelética |:|
Intervencién urgente: 12 24 horas Programada Fecha intervencion

Causa retraso cirugia

Tipo de Implante: Protesis |:|Clavo Placa |:|:Iavo Intramed + Tornillo Cefdlico |:|
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Otros:

Evaluacion Funcional:

UPP: Si I:I No I:I Zona:

Test de Barthel ABVD indice de Lawton y Brody

indice de Tinetti Cuestionario MNA:

Cuestionario CUBRECAVI

indices Analiticos Ingreso:
Hematies: Hematocrito: Hemoglobina Glucosa
Urea Creatinina Otros de interés

Transfusion: Preoperatoria I:Ilntraoperatoria I:Iostoperatoria I:I

Lugar Transfusiéon Postoperatoria: URPA I:IPIanta I:I

indices Analiticos al Alta:

Hematies: Hematocrito: Hemoglobina Glucosa
Urea Creatinina Otros de interés
COAGULACION: T.0. COLEPI T.0. GL Abp

COAGULACION POR FARMACOS ANTICOAGULANTES:

Otros coagulacion:

Noc al ingreso Ind. Ingreso Alta R/P Ind. Alta

Ambular

Autocontrol Ansiedad

Conocimientos Proc.Terapeutica

Consecu. Inmovilidad fisiologica

Control del dolor

Curacion Herida 12 Intencion

Integridad piel y mucosas

Movilidad

Preparacion Cuidador /familiar domicilio

Reingresos por proceso: Si l:l No I:I

Complicaciones/Observaciones

194



Evaluacion de la Marcha de Tinetti.

(TINETTI, M.E., 1986, 1988)

La valoracién de las personas mayores: evaluar para conocer, conocer para intervenir,

MARCHA

Instrucciones: El paciente permanece de pie con el examinador, camina por el pasillo o por la habitacién (unos 8

metros) a «paso normal», luego regresa a «paso rapido pero seguro».

Iniciacidn de la marcha (inmediatamente después de decir que ande)

—Algunas vacilaciones 0 multiples iNteNtOS PAra EMPEZAT..........icevvieeriiieeeiiieecireeeiee e e e seeesraeesseaeeas =0
et (6 I 7 111 S =1
Longitud y altura de paso

a) Movimiento del pie dcho.:

—No sobrepasa al pie izd0. CON €] PASO ...eecuieiiieieee et e et te e e e sae e e s aeeneene =0
—S0DrepPasa Al PIE IZO. ..iiiuiiiiiiieciie ettt st e et e e et b e e e b e e e baee e bteeeebbeeaabaeeeraaaanes =1
b) Movimiento del pie izdo.

—No sobrepasa al pie dcho., CON €] PASO.......iccuiiiierrieeeeree et se e e e sae e e s e e saesreesneeesens =0
—S0brepasa al PI8 ACNO0.,....c.uiiiiii e et e e st e e e bt e et e e et e e e e e e e sabaeeeraeaas =1
—El pie izdo., no se separa completamente del suelo con el PESO.........cceeeverreeeiercieeceeee e =1

—El pie izdo., se separa completamente del suelo
Simetria del paso

—La longitud de los pasos con los pies izdo. y dcho., N0 €S UAl ..c..ucvvereieeeireieseecee e =0
—La lONGItUA PArECE IZUAN.....iiii ittt et e st e e e b e e e s beeesabeeeeabeeenbaeessseaeanee =1
Fluidez del paso

e LG [0 T 10 oW [0 T o - 1o 1S =0
—LOS PASOS PArECEN CONTINUOS. ..ceiiiiiiiiieeeeiiitiee e e sttt e e eeirte et essssiteessssabeaaeeesesssssseeesasssssaaeeessnssaeeessnnnns =1
Trayectoria (observar el trazado que realiza uno de los pies durante unos 3 metros)

—Desviacion grave de 12 trayECtOria. .ccuu e erierieereeeeseeete et esee et e e e s e e e e s e e seesaeenseesrseeeseenneeeneens =0
—Leve/moderada desviacidn o usa ayudas para mantener la trayectoria.......c.cccvevverrevreeeenreeeereenneeneens =1
e e TSI VAT oY g I e T 1YW o - PSR =2
Tronco

—Balanceo Marcado 0 USA aYUdAS......ccuiiiriiieiiiieiiieeeiiee e eeeieeeseeeeibe e e sbaeesseeeasens
—No balancea pero flexiona las rodillas o la espalda o separa los brazos al camina

—No se balancea, no reflexiona, Ni Otras AYUAAS........cceerieerierieere e es
Postura al caminar
—Talones separados

—Talones casi juntos al caminar

PUNTUACION MARCHA: 12
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indice de Barthel

Comida

10. Independiente. Capaz de comer por si solo en un tiempo razonable. La comida
puede ser cocinada y servida por otra persona.

5. Necesita ayuda para cortar la carne, extender la mantequilla, etc, pero es capaz de
comer solo

0. Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona

Aseo

5. Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrar y salir del bafio sin ayuda y de
hacerlo sin necesidad de que otra persona supervise.

0. Dependiente. Necesita algun tipo de ayuda o supervision.

Vestido

10. Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda

5. Necesita ayuda. Realiza sin ayuda mas de la mitad de estas tareas en un tiempo
razonable.

0. Dependiente. Necesita ayuda para las mismas

Arreglo

5. Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna. Los
complementos pueden ser provistos por otra persona.

0. Dependiente. Necesita alguna ayuda

Deposicion

10. Continente. No presenta episodios de incontinencia.

5. Accidente ocasional. Menos de una vez por semana 0 necesita ayuda para colocar
enemas o supositorios.

0. Incontinente. Mas de un episodio semanal. Incluye administracion de enemas o
supositorios por otra persona.

Miccion

10. Continente. No presenta episodios de incontinencia. Capaz de utilizar cualquier
dispositivo por si solo (sonda, orinal, pafal, etc)

5. Accidente ocasional. Presenta un maximo de un episodio en 24horas o requiere
ayuda para la manipulacion de sondas u otros dispositivos

0. Incontinente. Mas de un episodio en 24 horas. Incluye pacientes con sonda incapaces

de manejarse

Ir al retrete

10. Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda alguna por parte de otra
persona.

5. Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequefia ayuda: es capaz de usar el
bafo. Puede limpiarse solo.

0. Dependiente. Incapaz de acceder a él o de utilizarlo sin ayuda mayor
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Traslado cama /sillon
15. Independiente. No requiere ayuda para sentarse o levantarse de una silla ni para
entrar o salir de la cama.

10. Minima ayuda. Incluye una supervision o una pequefa ayuda fisica.

5. Gran ayuda. Precisa la ayuda de una persona fuerte o entrenada. Capaz de estar
sentado sin ayuda.

0. Dependiente. Necesita una gria o el alzamiento por dos personas. Es incapaz de

L 1

Deambulacion

15. Independiente. Puede andar 50 metros o su equivalente en una casa sin ayuda ni
supervision. Puede utilizar cualquier ayuda mecanica excepto su andador. Si utiliza una
proétesis, puede ponérsela y quitarsela solo.

10. Necesita ayuda. Necesita supervision o una pequefia ayuda fisica por parte de otra
persona o utiliza andador

5. Independiente. En silla de ruedas, no requiere ayuda ni supervision

0. Dependiente. Si utiliza silla de ruedas, precisa ser empujado por otro

Subir y bajar escaleras

10. Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision de otra
persona

5. Necesita ayuda. Necesita ayuda o supervision.

0. Dependiente. Es incapaz de salvar escalones. Necesita ascensor

Total:

Maéaxima puntuacion: 100 puntos (90 si usa silla de ruedas)

Resultado Grado de dependencia
<20 Total

20-35 Grave

40-55 Moderado

> 0 igual de 60 Leve

100 Independiente
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indice de Lawton y Brody

Anexo 1. indice de Lawton y Brody (Escala de Actividades instrumentales de la vida diaria) AIVD Mujer | Varon
Capacidad para usar el teléfono
Utiliza el teléfono por iniciativa propia 1 1
Es capaz de marcar bien algunos numeros familiares
Es capaz de contestar al teléfono pero de marcar
No utiliza el teléfono
Hacer Compras
Realiza todas las compras necesarias independientemente 1 1
Realiza independientemente pequefias compras
Necesita ir acompainado para realizar cualquier compra 0 0
Totalmente incapaz de comprar 0 0
0 0
Preparacion de la comida
Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente 1 1
Prepara adecuadamente las comidas si se le proporciona ingredientes
Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada 0 0
Necesita que le preparen y sirvan las comidas 0 0
0 0
Cuidado de la casa
Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados) 1 1
Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas
Realiza tareas ligeras pero no puede mantener un adecuado nivel
Necesita ayuda en todas las labores de la casa
No participa en ninguna labor de la casa
0 0
Lavado de la ropa
Lava por si solo toda su ropa 1 1
Lava por si solo pequefias prendas.
Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro. 0 0
0 0
Uso de medios de transporte
Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche 1 1
Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte
Viaja en transporte publico cuando va acompaiado por otra persona. 1 1
Utiliza el taxi o coche con la ayuda de otros 1 1
No viaja en absoluto 0 0
0 0
Responsabilidad con respecto a su medicacién
Es capaz de tomar su medicacion a la hora y dosis correcta 1
Toma su medicacidn si la dosis es preparada previamente
No es capaz de administrar su medicacion
0 0
Manejo de asuntos econémicos
Se encarga de sus asuntos econdmicos por si solo 1 1
Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes compras y en los bancos
Incapaz de manejar dinero 1 1
0 0
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Actividades instrumentales propias de los medios extrahospitalarios y necesarios para
vivir solo. Su normalidad suele ser indicativa de integridad de las actividades basicas para el
cuidado y del estado mental (es util en programas de screening de ancianos de riesgo en la
comunidad). Hay tres actividades que en la cultura occidental son mas propias de mujeres
(comida, tareas del hogar, lavado de ropa); por ello los autores de la escala admiten que en los
hombres estas actividades pueden suprimirse en la evaluacién, de esta manera existird una
puntuacion total para hombres y otra para mujeres (se considera normal < 5 en hombres y < 8
en mujer). El deterioro de las actividades instrumentales, medido con el indice de Lawton, es
predictivo de deterioro de las actividades basicas, durante un ingreso hospitalario (Sager et J.
Am Geriatr Soc. 1996; 44: 251-7); por ello algunos autores han sugerido que este indice puede
ser indicador de fragilidad (Nourhashémi F, et al. J. Geronto Med Sci 2001; 562: M448-M5
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NESTLE NUTRITION SERVICES
Nestle

Nombre: Apellidos:

Edad: Peso en kg: Talla en cm:

Evaluacion del estado nutricional
Mini Nutritional Assessment MINA®

Sexo: Fecha:

Altura talon-rodillaen cm:

Responda a la primera parte del cuestionario indicando la puntuacién adecuada para cada pregunta. Sume los puntos correspondientes
al cribaje y sila suma es igual o inferior a 11, complete el cuestionario para obtener una apreciacion precisa del estado nutricional.

A Ha perdido el apetita? ;Ha comido menos por falta

de apetito, problemas dig , dificultades de masticacion .
o deglucion en los dltimos 3 meses?

0 = anorexiagrave

1 = anorexia moderada

2 = sinanorexia

érdida reciente de peso (<3 meses)

pérdida de peso >3 kg

nolo sabe

pérdida de peso entre 1y3 kg A
no ha habido pérdida de peso

WM =0T

wowonon

ilidad

= delacama alsillén

= autonomia en el interior

= sale del domicilio s

N—oz
5]
<

D ;Hatenido una enfermedad aguda o situacién
de estrés psicoldgico en los Gltimos 3 meses?
0 =si 2 =n0 4

E Problemas neuropsicolégicos

= demencia o depresion grave

= demencia o depresion moderada -
= sin problemas psicoldgicos S

F indice de masa corporal (IMC = peso/ (talla)2 en kg/m2)
0 = IMC<13
1 = 19<IMC<2
2 = 1sIMC<23
3 = IMC233

continuatfa evaluacion =

G ¢Elpaciente vive independiente en su domicilio?
0 =no T =3

H  ;Toma mas de 3 medicamentos al dia?

0 =si T =no D

I ;Ulceras o lesiones cutdneas?

0 =si 1 =no D

Ref:  GuigozY, Vellas B and Garry PJ. 1984. Mini Nutritional Assessment A practical assessmenttool for
grading the nutritional state of eiderly patients. Fects and Research in Gerontology. Supplement
e en
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J iCuantas comidas completas toma al dia?
(Equivalentes a dos platos y postre)
0 = 1comida
1 = 2comidas .
2 = Jcomidas I:‘

K ;Consume el paciente

« productos lacteos al menos
1vezal dia? sid no O

* huevos o legumbres
102vecesalasemana?

+ carne, pescado o aves,
diariamente?

00= Oolsies

05= 2sies

1,0= 3sies

sild no O
sid no O

L ;Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?

0 =ro 1 oy (=]

M ;jCuéntos vasos de agua u otros liguidos toma al dia?
(agua, zumo, café, té, leche, vino, cerveza...)
00=menosde3vasos
05= de3a5vasos
1,0= masde5vasos

L

N Forma de alimentarse

= necesita ayuda
1 = sealimenta solo con dificultad
2 = sealimenta solo sin dificultad D

0 ;Seconsidera el paciente que esta bien nutrido?
(problemas nutricionales)

malnutricion grave

no lo sabe o malnutricion moderada

1
sin problemas de nutricion D

2

wonon

P En comparacion con las personas de su edad,
icomo encuentra el paciente su estado de salud?

00= peor

05= nolosabe

10= igual

20 = mejor E:I . D

Q Perimetro braquial (PB en cm)
00= PB<2

5= 21<PB<R

10= PB>22

O

R Perimetra de la pantorrilla (PP en cm) -
0 = PP<3 1= PP=31

Evaluacion (méx. 16 puntos)
Cribaje
Evaluacion global (méx.30 puntos)

0oo
ooo|o |0
il =

Fualnarian dol actadn nitririnnal



==z BREVE CUESTIONARIO DECA
o | (CUBRECAVI)

AD DE VIDA

~ R. Ferndndez-Ballesteros y M.D. Zamarrén

NOMBRE Y
APELLIDOS:
EDAD: SEXO ESTADO
CIVIL____ TELEFONO
DOMICILIO CIUDAD/PROVINCIA
1. SALUD
1.1. Salud subjetiva
P.1 éSe siente usted satisfecho con su actual estado de salud?
1. Nada 2. Algo 3. Bastante 4. Mucho 9. NS/NC

1.2. Salud objetiva
P.2 ¢En las ultimas semanas, ¢ha tenido usted alguno de los siguientes dolores
0 sintomas?

. Dolor de huesos, de columna o de las articulaciones

. Mareos o vahidos

. Tos, catarro o gripe

. Tobillos hinchados

. Cansancio sin razon aparente

. Dificultad para dormir

. Flojedad de piernas

. Dificultad para respirar o sensacién de falta de aire
. Palpitaciones

10. Dolor u opresién en el pecho

11. Manos o pies frios

12. Adormilado durante el dia

13. Boca seca

14. Sensacién de nauseas o ganas de vomitar
15. Gases

16. Levantarse o orinar por las noches

17. Escapérsele la orina

18. Zumbido de oidos

19. Hormigueos en los brazos o en las piernas
20. Picores en el cuerpo

21. Sofocos

22. Llorar con facilidad

O NO A [WIN] -

WWWW W WwWwWWWwWwWwWwWWwwwwwwwwww w

N S RS [ O S N Y N [N N [ SN R N RN (RN R N B N N [
NINININININDINININDININDINIRDININININIDINININ| N
e e Ll e e e T s e e P e e T o P T [ TR s
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1. ¢Sentirse deprimido, triste,
indefenso, desesperado, nervioso o
‘angustiado?

;2. Tener problemas de memoaria, olvidar
el dia de la semana, lo que ha estado
haciendo o donde puso sus objetos
personales

3. Se desorienta o pierde en aladn luaar
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d : Servicio Andaluz de Sald
Bl COMNSEJERIA DE SALUD

DON FRANCISCO M. LUQUE MARTINEZ, SECRETARIO DE LA COMISION
DE ETICA E INVESTIGACION SANITARIA DEL COMPLEJO
HOSPITALARIO DE JAEN

CERTIFICA:

CQue esla Comisidn ha considerado emilir informe favorable al proyecto de
Investigacion presentado por el Investigador Principal D. Manuel Cazalilla
Cdmara, del Complejo Hospitalario de Jaén, Tiulado: “Impacto del ingreso
por fracturas en la calidad de vida de adultos mayores en el drea de
influencia del Hospital Neurotraumatolégico de Jaén”

Lo gque fimo en Jaén a 15 de Abril de 2009

El Secretario de la Comision de Etica & Investigaciin,

Ty
O Tis)
SERACIOY
Complzjo Hotgitatan
Uniciad! de Apoye
Jaén ) i

Fdo.: D. Francisco M, %»qua Martinez

COMPLEJO HOSPITALARIO DE JAEN
Avita, Efarciio Esparicd, 10 23007 = Jadn

Unidad de Irestigacion

Tal QR3O0 AL TT Fax PS3 00 BO 77
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